Lege Artis Medicinae 30. by unknown
Amikor a szkizofrénia átalakítja az életet,
a Reagila® megváltoztatja a történetet
Az élet átölel
Reagila® (kariprazin)1,5 mg; 3 mg; 4,5 mg; 6 mg kemény kapszula
Készítmény megnevezése: Reagila® (kariprazin) 1,5 mg; 3 mg; 4,5 mg; 6 mg kemény kapszula, ATC kód: N05AX15. Terápiás javallat: A Reagila® skizofrénia kezelésére javallott felnőtt betegek részére. 
Adagolás: Kezdő adag napi egyszer 1,5 mg. Az adag 1,5 mg-os lépésekben lassan növelhető, legfeljebb napi 6 mg-os adagig. Az adagolásban történt változtatások még több hétig nem tükröződnek teljes 
mértékben a plazmában, mert a kariprazinnak és az aktív metabolitjainak hosszú a felezési ideje. Ellenjavallat: A hatóanyaggal vagy bármely segédanyaggal szembeni túlérzékenység, erős vagy közepesen 
erős CYP3A4-inhibitorok és induktorok egyidejű alkalmazása. Különleges fi gyelmeztetések: Óvatosan adható: öngyilkossági gondolatok és viselkedés esetén, azon betegeknél, akik hajlamosak akathisi-
ára vagy már mutatnak akathisiás tüneteket, Parkinson-kóros betegeknél, stroke kockázatnak kitett betegnél, akiknek a kórtörténetében az alábbiak szerepelnek: görcsroham, kardiovaszkulásris betegség 
(vérnyomás-ingadozás, QT szakasz megnyúlás, vénás thromboembolia kockázat), diabetes mellitus. Tardív diszkinézia tüneteinek megjelenése esetén fontolóra kell venni a kezelés leállítását. A kezelés ab-
bahagyása javasolt neuroleptikus malignus szindróma tüneteinek megjelenése esetén. Azoknak a betegeknek, akiknél potenciálisan a cataractának tulajdonítható tünetek jelentkeznek szemészeti vizsgálat 
javasolt. Rendszeres testsúly ellenőrzés javasolt. Nem alkalmazható idős, demens betegek kezelésére. A 3 mg-os, 4,5 mg-os és 6 mg-os kemény kapszulák alluravörös AC-t tartalmaznak, amely allergiás reak-
ciókat okozhat. Leggyakrabban előforduló mellékhatások: akathisia, extrapiramidális mellékhatások, testsúly növekedés, csökkent- vagy fokozott étvágy, dyslipidaemia, alvászavarok, szorongás, szedáció, 
szédülés, homályos látás, tachyarrhytmia, hypertonia, hányinger, székrekedés, hányás, emelkedett májenzimszintek és kreatin-foszfokináz-szint a vérben, fáradtság. Nem javasolt terhesség alatt és olyan 
fogamzóképes korú nők esetében, akik nem alkalmaznak hatékony fogamzásgátlást. Kis vagy közepes mértékben befolyásolja a gépjárművezetéshez és a gépek kezeléséhez szükséges képességeket. Teljes 
ár/Eü. 100%-os TB támogatás/Térítési díj: 1,5 mg kapszula (30x) 31432 Ft/31132 Ft/ 300 Ft, 3 mg kapszula (30x) 31432 Ft/31132 Ft/ 300 Ft, 4,5 mg kapszula (30x) 31432 Ft/31132 Ft/ 300 Ft, 6 mg kapszula 
(30x) 31432 Ft/31132 Ft/ 300 Ft. Eü. 100%-os támogatás vehető igénybe a 10/a2 igénypontnak megfelelően. Az árak 2019.11.01-től érvényesek. Az esetleges változásokról a www.neak.gov.hu honlapon 
tájékozódhat. A forgalomba hozatali engedély jogosultja: Richter Gedeon Nyrt., 1103 Budapest, Gyömrői út 19-21. A forgalomba hozatali engedély száma: EU/1/17/1209/001-040. A forgalomba hozatali 
engedély kiadásának dátuma: 2017. július 13. A szöveg ellenőrzésének dátuma: a gyógyszerről részletes információ az Európai Gyógyszerügynökség internetes honlapján. Bővebb információért olvassa 
el a gyógyszer alkalmazási előírását!
Lezárás dátuma: 2019. 11. 14. Document ID: KEDP/DACZMS











ANDY WARHOL: RORSCHACH 
ÉLETUTAK A PSZICHIÁTRIÁBAN
Tematikus szám
a Magyar Pszichiátriai Társaság 
XXIII. Jubileumi Vándorgyûlésére
2020. január 22–25. Budapest
A személyiség fejlôdése 
keleten és nyugaton 
Végállomás? Adalékok 
a pszichiátriai szociális 
otthonokhoz
A veszprémi modell 
– pszichiátriai gondozás 
másként





















































FARSANG CSABA, NEMESÁNSZKY ELEMÉR
FELELÔS SZERKESZTÔ: 
KAPITÁNY KATALIN
TU DO MÁ NYOS FÔMUNKATÁRS: 
BALÁZS PÉTER
SZERKESZTÔK:
AMBRUS CSABA, BENCZÚR BÉLA, 
BRYS ZOLTÁN, TORZSA PÉTER, VÁLYI PÉTER
KUL TU RÁ LIS SZER KESZ TÔ:
RÉVÉSZI VALÉRIA
TU DO MÁ NYOS
TA NÁCS ADÓ TES TÜ LET:
BEDROS J. RÓBERT, BERECZKI DÁNIEL,
CSIBA LÁSZLÓ, FÜLESDI BÉLA,
JERMENDY GYÖRGY, KOVÁCS JÓZSEF, 
OLÁH EDIT, PARAGH GYÖRGY, 
ZÁMOLYI KÁROLY, ZEHER MARGIT























































A LAM teljes tartalma 
ingyenesen elérhetô:
2020-1_szerk_impr_Layout 1  2020.01.13.  14:40  Page 1
LAM (LE GE ARTIS MEDICINÆ)
Or vos tu do má nyi fo lyó irat
ALA PÍT VA 1990-BEN A MA GYAR OR VOS LÁS
TU DO MÁ NYOS ÉS MÛ VÉ SZI SZÍN VO NA LÁ NAK
EME LÉ SÉ RE, A NEM ZET EGÉSZ SÉ GI
ÁL LA PO TÁ NAK JOB BÍ TÁSÁ RA.
Alapítók: dr. Bula Zoltán, dr. Frenkl Róbert,
dr. Kapócs Gábor
Felelôs kiadó: Cserni Tímea 
Borítóterv és tipográfia: Sándor Zsolt 
Tördelôszerkesztô: Boldog Dániel 
Korrektor: Kulcsár Gabriella
Hirdetésfelvétel: Benczúr Dávid          
(benczur.david@lam.hu)
Pénzügyi vezetô: Gál Csongor
(gal.csongor@lam.hu)
Vevôszolgálat: vevoszolgalat@lam.hu
A szerkesztôség és a kiadó címe: 
1021 Budapest, Hûvösvölgyi út 75/A.
Postacím: 1539 Budapest, Pf. 603
Telefon: 316-4556, 316-4598, fax: 316-9600
E-mail: lam@lam.hu
Megjelenik évente tízszer. A pontos kézbesítés
érdekében a lakcímváltozást, kérjük, posta -
címünkön jelentsék be, a régi és az új lakcím
feltüntetésével. 
A szerzôinknek szóló útmutató elérhetô a
www.elitmed.hu honlapon. A tudományos 
köz le mények kézirataira vonatkozóan az
Orvosi Folyó iratok Szerkesz tôi nek Nemzetközi
Bizott sága által elfogadott követelményeket
tartjuk irány adónak (Uniform Require ments for
Manu scripts Submitted to Biomedical
Journals). A folyóiratban megjelent közlemé-
nyek a szerzôk véleményét tükrözik, amellyel
a szerkesztôség nem feltétlenül ért egyet.
A hozzászólásokat, leveleket rövidítve, szer -
kesztve közöljük.
© 2020,
a LifeTime Media Kft. egészségügyi divíziója
Minden jog fenntartva.
A folyóiratban megjelent valamennyi eredeti
írásos és képi anyag közlési joga a kiadót illeti.
A megjelent anyagnak – vagy egy részének –
bármely formában való másolásához, felhasz-
nálásához, ismételt megjelentetéséhez a kiadó
elôzetes írásbeli hozzájárulása szükséges. A
kiadó a LAM-ban közölt hirdetések tartalmáért
– sem a kereskedelmi, sem a magánjellegû hir-
detések esetében – nem vállal felelôsséget.
A „ Lege Artis Medicinæ®”, „ LAM®”, 
„ Literatura Medica®” nevek, valamint az újság 
címlapján látható szoborembléma védett.
ISSN 2063-4161 (elektronikus változat)
ISSN 0866-4811 (nyomtatott változat)
Nyomdai munkálatok: 
Pauker Nyomdaipari Kft.
Felelôs vezetô: Varga Szilárd 
kereskedelmi igazgató
Terjeszti: Magyar Posta Zrt. 








Personality development in East and West, 
and some clinical implications 9
DR. GYÖRGY PUREBL
American-Hungarian forerunners 
of humanistic psychology and medicine: 
Andras Angyal and Bela Mittelmann 15
DR. GÁBOR KELEMEN
ORIGINAL ARTICLES
History of Daytime Hospital 
of the Department of Psychiatry 
in the University of Debrecen 27
DR. ANIKÓ ÉGERHÁZI, DR. EDINA CSERÉP, 
DR. ERZSÉBET MAGYAR
The Veszprém model, 
alias a different approach of psychiatric care 33
DR. LAJOS BALCZÁR, DR. TÍMEA ENGLERT
REVIEW ARTICLES
End of the line? Addenda to the health 
and social care career of psychiatric patients 
living in Hungary’s asylums 41
DR. GÁBOR KAPÓCS, DÁNIEL BACSÁK
Dual diagnosis of addiction 55
DR. JÁNOS SZEMELYÁCZ
Clozapine – the last resort antipsychotic 
for treatment resistant schizophrenia 61
DR. GYÖRGY SZEKERES
„Punishment-therapy” 
– changes of psycho-rehabilitation 
for mentally ill offenders 
under forced medical treatment    67




– Interview with István Hárdi, 
a 97 years old psychiatrist and pioneering figure 















a személy önértékét 
és fejlôdési potenciálját 





valósulhat meg a felépülés
szemléletû pszichiátriai 
rehabilitáció.
Fontosnak tartjuk, hogy 
a betegek a rehabilitációs




CÍM LAP : ANDY WARHOL: RORSCHACH (1984)
TÖPRENGÔ
6 A vendég fôszerkesztô 
töprengôje
dr. Purebl György 
L A M  –  T U D O M Á N Y
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK
9 A személyiség fejlôdése 
keleten és nyugaton, 
és ezek néhány klinikai
vonatkozása
dr. Purebl György
15 A humanisztikus pszichológia 
és orvoslás amerikai-magyar 




27 A Nappali Kórház 
története a Debreceni 
Pszichiátriai Klinikán
dr. Égerházi Anikó, 
dr. Cserép Edina, 
dr. Magyar Erzsébet 
33 A veszprémi modell, 
avagy pszichiátriai 
gondozás másként
dr. Balczár Lajos, 
dr. Englert Tímea
2020-1-tart_Layout 1  2020.01.13.  11:15  Page 3
5
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNYEK
41 Végállomás? Adalékok 
a magyarországi bentlakásos 
szakosított szociális otthonokban
élô pszichiátriai betegek 
életútjához
dr. Kapócs Gábor, Bacsák Dániel
55 A duáldiagnózis 
addiktológiai vetülete
dr. Szemelyácz János





alatt álló betegek 
pszichorehabilitációs 
lehetôségei Magyarországon
Bacsák Dániel, Krámer Lili
A S Z K L E P I O N
INTERJÚ
76 Életutak a pszichiátriában
Interjú a hazai kifejezéspszichológia,
kifejezés-pszichopatológia 
úttörô alakjával, 






személyeknél igen gyakran 
fordulnak elô összetett pszicho-
patológiai zavarok.
Hárdi István humánuma,
mintegy hetven éve tartó 
elhivatottsága, kimagasló




legfôbb pillérei még mindig 
a kórházi pszichiátriai osztályok, 
a pszichiátriai gondozók 
és a szakosított elmeszociális 
otthonok.





FO LYÓ IRA TUN KAT AZ EBSCO (WWW.EBSCO.COM) 
ÉS AZ EXCERPTA MEDICA SZÁ MÍ TÓ GÉ PES ADAT BÁ ZI SA,
AZ EMBASE IN DE XÁL JA: WWW.EMBASE.COM
A LAM-OT 
SZEMLÉZI:




A vendég fôszerkesztô töprengôje
Kedves Olvasók! Immár hagyománnyá vált,hogy a folyóirat januári száma pszichiát-riai témákkal foglalkozik és kapcsolódik a
Magyar Pszichiátriai Társaság januári konferen-
ciáihoz, melyek a szakma legfontosabb, évente
megrendezett hazai eseményei. 
Az idén a témák az „életút” fogalma köré ren-
dezôdnek. Ennek oka az, hogy a 2020-as év több
szempontból is mérföldkô – az életutak pedig
nem képzelhetôk el mérföldkövek nélkül. Mér -
földkô azért, mert annak idején, 1996-ban, az
Egészségügyi Világszervezet „Global Burden of
Disease” néven futó, az egész világ betegségter-
heinek változásait jósló tanulmányában elég drá-
mai képet festett a mentális zavarok gyakoriságá-
nak növekedésérôl, és végpontként akkor 2020-
at jelölte meg (a vizsgálat persze folyik tovább).
Ez a becslés többé-kevésbé kasszandrai jóslatnak
bizonyult: azt talán nem lehet mondani, hogy
nem figyeltek fel a tanulmányra, de az biztos,
hogy a döntéshozók nem tettek meg mindent a
probléma orvoslására – a mentális zavarok ellátá-
sa az egész világon, a legfejlettebb egészségügyi
rendszerekkel rendelkezô országokban is kapaci-
táshiánnyal küzd. Azt azonban sajnos kijelent-
hetjük, hogy beteljesült a jóslat (kicsit tudomá-
nyosabban fogalmazva, az elôzetes becslések
pontosak voltak). Legalábbis legerôsebb állítása,
nevezetesen az, hogy 2020-ra a depresszió lesz a
második leggyakoribb tartós munkaképesség-
csökkenést okozó betegség világszerte a szív- és
érrendszeri betegségek után. Mérföldkô továbbá
a 2020-as év diagnosztikus rendszereink szem-
pontjából is, hiszen reményeink szerint ebben az
évben megkezdôdnek azok a terepmunkák, ame-
lyek elôkészítik a BNO-11 bevezetését, ami szá-
mos szemléleti újítást tartalmaz a mentális zava-
rok klasszifikációjában. 
Amikor ezt a tematikus számot összeállítot-
tuk, két szempont vezérelt bennünket. Egyrészt
életutakat szerettünk volna bemutatni. Ilyen Ke -
lemen Gábor írása, amely két, az Egyesült Álla-
mokba szakadt hazánkfia szerepét mutatja be a
közép-európai analitikus hagyományok Ame ri -
kába „exportálásában”, valamint szerepüket a
humanisztikus pszichológiai mozgalom létrejöt-
tében. Szekeres György írása pedig a pszichiátria
egyik legismertebb, és minden korlátja ellenére
egyik legsikeresebb szerének, a clozapinnak a
történetét, „életútját” mutatja be. 
A másik szempont az útmutatás volt. Olyan
jó gyakorlatokat szeretnénk bemutatni ebben a
számban, amelyek nehéz és kihívásokkal teli te -
rápiás területeken mutathatnak utat a szakem-
bernek, betegnek egyaránt. Balczár Lajos és Eng -
lert Tímea írása bemutatja a pszichiátriai járó -
beteg-ellátás veszprémi modelljét, amelyet ámul-
va figyel a szakma már évek óta. Kapócs Gábor és
Bacsák Dániel írása pedig a pszichiátriai betegek
ottho nai ra koncentrál. Égerházi Anikó közlemé-
nye egy jó rehabilitációs gyakorlatot mutat be.
Ad dik to ló giai témájú írással is készültünk. Sze -
melyácz János közleménye a kettôs (addikto -
lógiai és pszichiátriai) zavarral egyaránt együtt
élôk ellátását helyezi fókuszba. Bemutatunk
olyan te rületeket is, ahol a felépülés, a kivezetô
út na gyon-nagyon rögös. Bacsák Dániel és Krá -
mer Li li írása arról szól, mi lyen rehabilitációs
esélyei van nak a kriminalizált pszichiátriai bete-
geknek Ma gyar or szágon. 
Talán kakukktojásként, de inkább egyfajta ki te -
kintéssel, írásom azt mutatja be, a kultúra meny-
nyire meghatározza azt, hogyan látjuk a világban
magunkat, a világot magunk körül, és ezzel nagy-
részt meghatározza azt is, hogy milyen utakat je -
lölünk ki magunknak a világban akkor, ha kü lön -
bözô kultúrákba születünk. 
Ezeknek az írásoknak közös üzeneteik is van-
nak. Az elsô, hogy ha nyitottabb szemmel tekin-
tünk a körülöttünk lévô megszokott dolgokra
(egészen konkrétan a mindennapi munkánkra),
akkor nagyon sok újat fedezhetünk fel, és képes-
sé válhatunk arra, hogy egészen új dolgokat talál-
junk ki, vezessünk be mi is saját praxisunkban –
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mint látni fogjuk, ez sokaknak sikerült már. Kö -
zös üzenet lehet az is, hogy világunk változik,
változnak a betegeink, változik az, hogy ôk és mi,
a szakemberek külön és együtt mit gondolunk a
pszichiátriáról és a mentális zavarról. 
Három napja hogy elkezdôdött a 21. század
harmadik évtizede, így a XXI. század pszichiát -
riája is a második X-be lépett. A most kezdôdô
évtizedben számos kérdésre sikerülhet megadni a
választ: Fel tudnak-e zárkózni világszerte az ellá-
tórendszerek a feladathoz, vagy tényleg a 21. szá-
zad lesz a mentális zavarok évszázada? Sikerül-e
megtalálni a lelki egészségmegôrzés bû vös kövét
(valószínû leg kövek lesznek…)? Hogyan folyta-
tódik a pszichiátriában történô paradigmaváltás?
Sikerül-e a mentális zavarok gyakoriságának
növekedését megállítani? Csak a táblát cseréljük
(pszichiátriáról mentális egészségtudományra),
vagy gyökeres változások lesznek? Fontos kérdé-
sek ezek, de a klinikumban dolgozókat, a betege-
ket és hozzátartozóikat valószínû leg az érdekli
majd, hogyan valósul meg mindez az ô hétköz-
napjaikban itt, Magyarországon a 21. század har-
madik évtizedében. 
Ezzel a számmal azt is szerettük volna bemu-
tatni, hogy mindezt nemcsak egyszerû en megél-
ni(?), átélni(?), netán elszenvedni(?) lehet, ha -
nem formálni is! Olyan hazai jó gyakorlatokról
olvashatunk, amelyek nagyon nehéz körülmé-
nyek között hoztak létre valami nagyon figye-
lemreméltót. Olvashatunk idegenbe szakadt
honfitársainkról, akik nemcsak túlélni, megtele-
pedni tudtak az Újvilágban (ha ez a megjelölés
egyáltalán alkalmazható még a 20. század máso-
dik felének Amerikájára), hanem részt vettek
onnan induló, és az egész világon nagy hatású
pszichológiai mozgalom formálásában is. Úgy
tû nik tehát, hogy bárki részesévé válhat valami
olyannak, amelyrôl talán néhány év (vagy évti-
zed) múlva, önálló cikkek születnek a szakiroda-
lomban, talán éppen a jövô Lege Artis Medicinae-
jének hasábjain. 
Szívbôl ajánlom tehát ezt a számot mindenki-
nek nemcsak olvasásra, hanem továbbgondolás-
ra, és talán tervezésre is, itt és most, annak az
útnak a harmadik napján, amelyet a 21. század
harmadik évtizedében járunk be!
Budapest, 2020. január 3.
dr. Purebl György
Magyar Pszichiátriai Társaság
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A személyiség fejlôdése keleten és nyugaton, és ezek
néhány klinikai vonatkozása  
PUREBL GYÖRGY
A személyiség vizsgálatát sokáig az én
belsô, környezettôl nagyrészt független,
vagy függetlenedett tulajdonságainak kuta-
tása jelentette. Ugyanakkor a személyiség
univerzális, kultúrafüggetlen koncepciójá-
nak megalkotását számos zavaró jelenség
korlátozta: a nehezen értelmezhetô kultú -
raközi konfliktusok, kultúrához kötött pato-
lógiák és kísérletek, amelyek nem hozták
meg a várt eredményeket. Felmerült tehát,
hogy talán létezik egy, az euroatlanti civili-
záció és pszichológia fôárama által képvi-
selt személyiségkoncepció mellett egy má -
sik, alternatív személyiségkoncepció is. Az
individualista kultúrák independens, auto-
nóm én koncepciójával szemben a kollek-
tivista (elsôsorban ázsiai) kultúrák alterna-
tív, interdependens modellt kínálnak.
Eszerint a személyiség lényegét nem saját
tulajdonságai, hanem szociális beágyazott-
sága határozza meg, ezekhez képest az
egyéni tulajdonságok másodlagosak. A ta -
nul mány megpróbálja röviden, a probléma -
felvetés szintjén bemutatni az interdepen-
dens én koncepcióját néhány szemel vény -




PERSONALITY DEVELOPMENT IN 
EAST AND WEST, AND SOME CLINICAL
IMPLICATIONS 
Exploring human personality focused
mainly on trait and state markers of beha-
viour so far. Nevertheless, the concept of
the universal, culture-independent model
of personality carries more disturbing diffi-
culties: hardly understandable inter-cultu-
ral conflicts, culture-related mental disor-
ders and scientific experiences with unex-
pected outcomes. It can be hypothesized,
that beside personality concept represen-
ted by the Euro-Atlantic civilisation and
mainstream psychology there is an alterna-
tive concept of personality. Opposed to the
independent, autonomous ego concept of
individualistic cultures, collectivistic (pri-
marily far-eastern) cultures are providing
an interdependent model. According to
this model, the core element of personality
are determined rather by social embedding
instead of the person’s own characteristics,
which are secondary to the personal traits
and characteristics. This study attempts to
briefly outline the concept of interdepen-
dent personality, with some illustrative cli-
nical examples.
independent, 
interdependent concept of personality,
cultural bounds
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Aszemélyiség a képességek, hiedelmek,attitûdök, motívumok, érzelmek és visel-kedések olyan sajátos mintázata, amely
egyedivé és megismételhetetlenné tesz bennün-
ket. Ezt a definíciót talán a legtöbb nyelvre lefor-
dított, áttekintô pszichológia könyvben olvas-
hatjuk (1). Amikor a nyugati ember a személyi-
ségrôl beszél, általában a definíció két utolsó
tételét hangsúlyozza: a személyiség egyedi és
megismételhetetlen, több milliárd ember között
nincsen másik pontosan ilyen, nem is volt, nem is
lesz. Nehéz ebbôl nem kihallani az értéktelített-
séget – mégpedig pozitív kontextusban.
Egyéninek és egyedinek lenni a magunk megis-
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mételhetetlenségében, ráadásul autonóm, szabad
emberként élni a világban (csak hogy más, lénye-
ges tételeket is kiemeljünk a nyugati ember élet-
útról való elmélkedésébôl) valóban sokak számá-
ra fontos, elérendô pozitív cél. De mit is mond
errôl az egyik leggyakrabban használt japán
közmondás? „A kiálló tût vissza kell nyomni a
többi közé.” Ebbôl is könnyû kihallani az érték-
telítettséget – amely az egyediséget negatív kon-
textusba helyezi. 
A nyugati kultúra számos
érthetetlen furcsaságot ta -
lál hat a távol-keleti emberek
viselkedésében. Az elsô
nagy meglepetést a japánok
viselkedése okozta – elsô-
sorban a második világhábo-
rú befejeztével. A háború-
ban a japánok félelmetes
ellenfelek voltak. Utolsó
csepp vérükig harcoltak, a
fogságba esés helyett inkább
a halált (illetve sokszor az
ön gyilkosságot) választották. Az a kevés japán
katona, aki fogságba esett, mégis egészen meg -
lepô módon maximális együttmûködést mutatott
az amerikaiakkal. A Japán-szigeteken való partra-
szállás, majd a békekötés után az amerikaiak el -
húzódó gerillaháborúra számítottak, ehelyett a
katonákat barátian fogadó, maximálisan együtt -
mûködô japánokat találtak. Hogyan voltak képe-
sek a japánok a 180 fokos morális fordulatra? –
tették fel a kérdést a negyvenes években az
Egyesült Államokban. A jelenség akkoriban kul-
turális antropológiai kutatások sorozatát indítot-
ta el, az ezeket összefoglaló könyv magyarul is
olvasható (2).
Ma már sokkal jobban ismerjük a keleti gon-
dolkodásmódot, a furcsaságok azonban idôrôl
idôre megjelennek. A mai napig gyakran kelt
zavart az üzleti kommunikációban, hogy a ma gas
szociális kontextusú kol lektivista kultúrákban
élô keletiek sokszor az írásban (papíron, e-mail-
ben stb.) született megállapodásokat figyelmen
kívül hagyják, viszont szigorúan számon kérik a
szóban kö tötteket – vagyis, amit az alacsony szo-
ciális kontextusú, individualista kultúrákban élô
nyugatiak tartanak kevésbé fontosnak, a „szó
elszáll…” alapon (3). A kínai egygyermekes csa-
ládmodell kap csán a nyugati gondolkodás önzô,
elkényeztetett „egyke” generáció színre lépését
várta – ehelyett az egykék jelentôs része „kis zsar-
nok” helyett számos elvárásnak megfelelni próbá-
ló, igen keményen a közösségért dolgozó fiatallá
vált. 
Érdekes módon a pszichológia fôáramát (a leg-
utóbbi idôkig) nem nagyon befolyásolták ezek a
jelenségek (annál inkább a kulturális antropoló-
giát, melynek legfontosabb alaptétele a relativiz-
mus), hiszen a korai személyiségelméletektôl
Eysencken át Cloningerig a személyiségpszicho-
lógia legfontosabb célja az egyediség minél pon-
tosabb megragadása. Pedig a korai személyiség-
kutatások is beleütköztek a konzisztenciapara-
doxon jelenségébe (4). A konzisztenciaparado-
xon tétele azt állította, hogy sokkal állandóbbnak
hisszük az emberi viselkedést (és személyiséget),
mint azt a kísérletek igazolni tudják. A személyi-
ségpszichológia ezután rengeteg energiát ölt a
pa radoxon feloldásába (nagyrészt sikeresen), mi -
közben az (egyik) axiómát (a személyiség állan-
dó, egyedi, és az egyediség láthatóan kirajzolódik
a viselkedésben) csak nagyon keveseknek jutott
eszébe megkérdôjelezni. 
Hogyan is gondolkodunk mi, nyugatiak a sze-
mélyiségrôl? Mi lehet cél egy személyiségfejlesz-
tô folyamatban? A személyiség elsôsorban belsô
attribútumok egyedi kombinációja (tulajdonsá-
gok, motívumok, képességek és értékek), és a
személyiség autonóm, önérvényesítô, önszerve-
zô. Szilárd, internalizált morális értékrenddel
ren delkezô mozzanatai a leghangsúlyosabbak.
Vagyis, ahogy Markus és Kitayama a témában út -
törô cikkükben 1991-ben megfogalmazták: az én
independens konstruktum (5). Markus és Ki ta -
yama nem kevesebbet állított, mint azt, hogy a
személyiségpszichológia fôárama egy olyan rest-
riktív, monokulturális szemléletet képvisel,
amely ugyan jól alkalmazható a nyugati indivi-
dualista kultúrában, de súlyos korlátai vannak a
kollektivista kultúrákban élô személyiség leírásá-
ban – vagyis az emberiség számbeli többségére az
euroatlanti ihletésû pszichológia-tankönyvekben
leírt személyiségmodellek csak korlátozottan al -
kal mazhatók. 
Melyek a fô jellemzôi tehát Markus és Kita -
yama szerint a közösségi kultúrában élô, általuk
interdependensnek elnevezett énnek? Az én el -
sôd legesen egy szociális kapcsolatrendszer része,
relatív és kontextusfüggô, vagyis elsôsorban
külsô attribútumok határozzák meg. A személy
tulajdonságait és viselkedését elsôsorban (aktuá-
lisan) a szociális kapcsolatrendszer, a szabályok
és mások elvárásai határozzák meg, vagyis kissé
sarkosan fogalmazva: a személy önmagában ér -
téktelen, a személyiség pedig önmagában nem lé -
tezik. A kollektivista kultúrák sokáig a szabály-
szegést nem az egyén, hanem az ôt magába fog-
laló emberi hálózat hibájaként fogták fel („a kö -
zösség tehet arról, hogy X. Y. ilyet tett”) – ezért
létezhetett keleten oly sokáig a kollektív bû nös -
ség elve.
Ez a koncepció egyébként a korai nyugati tu -
dománytól sem volt idegen, Durkheim szerint
A személyiség a képes sé -
gek, hiedelmek, attitûdök,
motívumok, érzelmek és
viselkedések sajátos min -
tázata, amely egye di vé és
megismételhetetlenné
tesz bennünket.
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például az én elsôsorban szociális faktorok ered-
ménye (igaz, Durkheim munkája is egy – másik –
közösségi kultúrában, ausztrál ôslakosokkal kap-
csolatban szerzett tapasztalatokon alapult) (6). 
Egymás mellé állítva a két én-koncepciót, hal-
ványan kétfajta filozófiai tradíció is megjelenik
benne. Az autonóm, döntôen internalizált sza -
bályok szerint mûködô én önmeghatározásának
középpontjában a saját magáról alkotott kép és
önismeret áll, és az elkülönülést (másoktól, vi -
lágtól stb.) hangsúlyozó dualista, tulajdonkép-
pen karteziánus hagyomány érhetô benne tetten.
Az interdependens én önmeghatározásának köz-
pontjában ezzel szemben az áll, mit gondolunk
mások gondolatairól, hogyan észleljük mások
érzelmeit és viselkedését – vagyis egyfajta elkülö-
níthetetlenséget hangsúlyozó holisztikus tradíci-
ót képvisel. A filozófiai háttérnek klinikai rele-
vanciája is lehet: egészen más például a gyász-
munka az életet a haláltól mereven elválasztó és
az élet-halál elválaszthatatlan körforgását képvi-
selô kultúrákban. Család- és párterápiákban más
kontextusba kerülhet az én-határok összemo-
sottságának kérdése: ami a nyugati kultúrában a
családi diszfunkció egyik forrása lehet, a keleti
kultúrában természetes, sôt elvárt (5). Más értel-
met kaphat a szociális függôség is: a személyes
szabadságot hangsúlyozó independens koncep-
ció általában negatív címkével jelöli, míg az inter-
dependens a támogatottságot és beágyazottságot
társítja hozzá. 
Én-koncepció és érzelmek
A személyiségpszichológia elméleti fejtegetései
helyett a pszichiátria számára sokkal érdekesebb
az, hogyan jelenik meg mindez a hétköznapi
viselkedés és a patológiák szintjein? Nos, a
különbözô én-koncepciók különbözô típusú
érzelmek dominanciáival társulhatnak. Matsu mo -
to és munkatársai japánok és amerikaiak érzelmi
reakcióit és az ezekhez társuló gondolatokat
vizsgálták (7). Az érzelmi reakciók között meg-
különböztettek „én-központú”, illetve „mások-
központú” érzelmeket. Az én-központú érzel-
mek közé a harag, a megbántottság, a bûntudat,
a büszkeség és ezekhez hasonló érzelmek tartoz-
tak, míg a mások-központúak közé az együttér-
zés, szimpátia, szégyen, elismertség érzése, illet-
ve az ezekhez hasonló érzelmek. A kétféle típu-
sú érzelem közötti különbség jobban feltûnhet,
ha a hozzájuk gyakran társuló kogníciókból is
idézünk: „Én sikertelen voltam abban…” vagy
„Én elrontottam, én bûnös vagyok…” stb. az én-
központú, szemben a „Másoknak nem tetszett,
hogy…”, „Elrontottam, és emiatt rossz nekik…”
típusúak a mások-központú érzelmekkel társul-
hatnak gyakran. 
Fontos hangsúlyoznunk, hogy mindkét érze-
lemcsoport mindkét kultúrában megjelenik, de
az én-koncepcióhoz illeszkedô érzelmek általá-
ban erôsebb vegetatív válasszal társulnak. Vagyis
az independens személyek általában erôsebb
vegetatív reakciót mutatnak az én-központú, az
interdependensek pedig a mások-központú
érzelmek átélésekor (7, 8). 
Szorongás és én-koncepció
Könnyen elképzelhetô, hogy a keleti típusú
interdependens én-struktúrához specifikus szo-
rongásformák is társulnak. Az alábbiakban ezek
közül kettôt mutatunk be röviden. 
Taijin kyofusho – szociális fóbia vagy
kultúrspecifikus mentális zavar?
A japán szó tükörfordítása személyközi kapcso-
latok-félelem, amely elsô pillantásra szociális
fóbiának tûnhet. A zavart négy tünetcsoport
alkotja: 1. az elpirulástól, a saját érzelmek spon-
tán kifejezôdésétôl való félelem; 2. félelem attól,
hogy a beteg külleme vagy viselkedése másokat
zavar, vagy kényelmetlen helyzetbe hoz; 3. szem-
kontaktustól való félelem; 4. félelem attól, hogy
a beteg szaga kellemetlen mások számára.
Látható, hogy több, az euroatlanti kultúrában
gyakori problémát jelentô, és külön diagnózisok-
kal leírt zavar is reprezentálódik benne (testdisz-
morfiás zavar, elpirulástól
való félelem, illetve saját-
testszag-zavar, ami a DSM-
5-ben önálló diagnózisnak
javasolt kategória (9). Az
igazán lényeges különbsé-
get azonban nem a tünetek
(sokak szerint amúgy is
redukcionista) eltérô értel-
mezése adhatja, hanem a
szorongás generálásában
szerepet játszó automatikus
gondolatok. Míg a szociális
szorongás központi gondolata az én megszégye-
nülése, a taijin kyofushóban szenvedô beteg köz-
ponti félelme az, hogy saját viselkedésével kelle-
metlen helyzetbe hoz, vagy megbánt másokat.
Vagyis az egyik betegség esetén én-központú, a
másik esetében mások-központú érzelmek áll-
nak a patológia központjában. 
A taijin kyofusho keleten régóta ismert jelen-
ség, az 1920-as években írta le Shoma Morita (10),
bô negyven évvel a szociális fóbia elsô leírása elôtt
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Az autonóm, döntôen 
in ter nalizált szabályok
sze rint mûködô én ön -
meg határozásának közép -
pontjában a saját
magáról alkotott kép és
önismeret áll. 
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(11), vagyis nem tekinthetô a szociális fóbia egy-
fajta „mutáns” importjának. Shoma Morita
egyébként Freud kortársa volt, és a kognitív terá-
piához nagyon hasonló kezelési módszert fejlesz-
tett ki a szorongásos zavarok kezelésére. 
Idegennyelvtanulás-félelem 
A leírtakhoz nagyon hasonló egy másik kultúrá -
hoz kötött szorongásforma is. Az ázsiai diákok
nyugati campusokra való tömeges beáramlásával
nyugati társaik nemcsak a félelmetes szorgalom-
mal és tanulás iránt való elkötelezettséggel szem-
besültek, hanem egy sajátos
szorongásos viselkedéssel
is, olyannal, amilyet legin-
kább idegennyelv-tanulás
félelemként (foreign langu-
age anxiety) szoktak leírni.
A jelenség lényege, hogy
számos ázsiai diák kifeje-
zett szorongása és szociális
gátoltsága észlelhetô a
nyelvórákon – nemcsak a
szóbeli, hanem az írásbeli
feladatokkal kapcsolatban
is. A szorongás izoláltan, csak a nyelvórákon
jelentkezik – a diákok egyéb tárgyak kapcsán
tapasztalható tanulmányi teljesítménye sok eset-
ben felülmúlja a nyugati társaikét (12). Elsô le -
írója egy japán egyetemen figyelt fel arra, hogy a
diákok szokatlanul intenzív szorongást éltek át
az angol nyelvórákon (13). A jelenséget késôbb
japán, kínai, kínai-tajvani és thai diákok körében
is leírták. E mögött nem feltétlenül a nagyobb
egyetemi stressz áll, hiszen ez nem nagyon
különbözik a kollektivista és individualista kul-
túrákban (14). Az idegennyelv-használattal kap-
csolatos szorongások háttérben ismét az elsôsor-
ban mások érzelmeire irányuló automatikus gon-
dolatokat sikerült azonosítani: „Ha rosszul
fogalmazok, szégyent hozok azokra, akiket kép-
viselek…”, „Kellemetlen helyzetbe hozom azo-
kat, akikkel beszélek…” stb.
Lehetséges terápiás
vonatkozások Magyarországon 
Az olvasó a fejtegetések kapcsán feltehetôen már
feltette a kérdést: Milyen hazai vonatkozásai le -
hetnek mindennek? Elsôsorban persze elmond-
hatjuk, hogy a korábban unikumnak számító
ázsiai betegek egyre gyakrabban bukkannak fel a
hazai praxisokban, és a velük való terápiás munka
szempontjából komoly relevanciája lehet a keleti
én-koncepcióra vonatkozó ismereteknek. Fon -
tos az is, hogy a kulturális kreolizáció a patoló -
giák egyedi laikus értelmezését – és ezzel magát a
patológiát is – befolyásolja (15), és sokszor meg-
lepôen „ázsiai” gondolkodásmóddal találkozha-
tunk akkor, amikor magyar betegek saját prob -
lémájukkal kapcsolatos narratíváit exploráljuk.
Elképzelhetô, hogy maguk a kultúrák is kreolizá-
lódnak, és maga a kollektivista-individualista di -
chotomia is az euroatlanti kultúrából jövô le -
egyszerûsítô megközelítés – ennek ellenére a leg-
több kutatás ma is ezt a modellt használja, mert
számos jelenség jól leírható ebben a keretben
(14, 16). Egyre gyakrabban találkozunk vegyes
kultúrájú házasságokkal a pár- és családterápiás
gyakorlatban. Magyar betegekkel való munka
kapcsán is találkozhatunk mások érzelmeire irá-
nyuló kogníciókkal, és az ezekbôl származó szo-
rongásokkal. A szerzônek például számos olyan
autóvezetés-fóbiás beteg fordult meg a praxisá-
ban, akiknek központi félelme az volt, hogy
ügyetlenkedéssel mások közlekedését gátolják,
és így mások számára kellemetlenséget okoznak.
Nyilván számos hasonló jelenség hozható példa-
ként a mindennapokból, akár az euroatlanti kul-
túrákból, akár – ellenkezô elôjellel – a keletiek-
bôl. Lehetséges tehát, hogy a kollektivista-indivi-
dualista és az interdependens-independens fogal-
mak nem dichotóm párokat alkotnak, hanem egy
dimenzió két végpontját képviselik – eszerint a
kultúrák és a személyiség mûködésmódja a két
típus sajátos keverékét alkotja, és valahol a két
végpont között helyezhetô el. Ugyanakkor fon-
tos megemlítenünk, hogy a jelenlegi szakiroda-
lom többsége ma is inkább dichotóm koncepció-
ként használja ezeket a fogalmakat. Fontos meg-
említenünk azt is, hogy – bár a legtöbb összeha-
sonlító vizsgálat euroatlanti és távol-keleti kul-
túrák között történt – közösségi szempontú kul-
túrákat (vagy legalábbis közösségeket) az euro-
atlanti övezeten belül is találunk (17).
A gyakorlatban használható keretet jelenthet a
családterápiás vagy egyéni rendszerszemléletû
megközelítés a közösségi típusú gondolkodással
jellemezhetô kliensek esetében. Egyrészt rend-
szerszemléletet képvisel az individuum központi
szerepének kiemelése helyett, másrészt a társas
interakciókra koncentrál az intrapszichés folya-
matok helyett. Fontos hangsúlyt helyez a sze-
mélyközi kapcsolatok struktúrájára, és az egyéni
patológiát a (családi) rendszer zavaraként értel-
mezi – nagyon hasonlóan a keleti, kollektivista
nézôponthoz. A családterápiás megközelítésen
belül is különösen hasznosnak bizonyulhat az
egyébként ázsiai gyökerekkel rendelkezô (egyik
kifejlesztôje a koreai származási Insoo Kim Berg)
megoldásközpontú terápia. A megoldásközpon-
tú terápia a strukturalizmus helyett a pragmatiz-
Az interdependens én
önmeghatározásának
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must helyezi a központba. A hangsúly a mû -
ködési alternatívákon („kivételek” keresésén), a
probléma elemzése helyett a modus vivendi meg-
találásán van. Látható tehát, hogy terápiás terüle-
ten a kulturálisan érzékenyebb modellek sokkal
korábban megjelentek, mert ezen a területen a
hatékonyság növelése mindig fontosabb volt az
elméletek és axiómák védelménél. 
A terápiás pragmatizmus mellett úgy tûnik,
ma már az egészséges személyiség kutatásában is
fontos szerepet játszik a kulturális kontextus
vizsgálata, a pszichológia pedig minden eddiginél
nyitottabbá vált az antropológiai modellek befo-
gadásával kapcsolatban. Ma már elméleti vizsgá-
latok is felvetik, hogy a pszichológia klasszikus
személyiségmodelljei elsôsorban a WEIRD
(nyu gati, képzett, iparosodott, gazdag és de mok -
ratikus) kultúrákban mûködnek – vagy leg -
 aláb bis mûködnek úgy, ahogy eredeti szerzôik
leírták ôket (18).
https://doi .org/10.33616/lam.30.001 LAM 2020;30(1–2):009–013.
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Az a tény, hogy a humanisztikus pszichote-
rápiának két jelentôs magyar úttörôje van,
mindmáig ismeretlen a hazai tudományos
közélet elôtt. A Magyarországot 1920-ban
végleg elhagyó, elôbb Európában helyet
keresô, majd Amerikában letelepedett, s ott
sikeres karriert befutott Angyal András és
Mittelmann Béla pályáját reprezentatívnak
tartó szerzô igyekszik orvosolni ezt a
hiányt. 
A tanulmány végigköveti életútjukat, be -
mutatja fôbb eredményeiket, különös te -
kin tettel arra, ami napjainkban is inspiráló.
Angyal legfontosabb teljesítménye a Mas -
low-ra is befolyást gyakorló holisztikus-
organizmikus személyiségelmélet. Mittel -
mann esetében egyrészt a „ coaching” gya-
korlata, másrészt a tánc- és testterápia
alkalmazása a rehabilitációban napjaink-
ban is aktuális eredmény. 
Angyal András, Mittelmann Béla, 
humanisztikus pszichoterápia, 





ANDRAS ANGYAL AND BELA
MITTELMANN 
The fact that there are two significant
Hungarian pioneers in humanistic psycho -
therapy is still not recognised in the
Hungarian academic community. In order
to redress this omission the author compa-
res and considers the careers of András
Angyal and Béla Mittelmann. Both indivi-
duals left Hungary in 1920, settling first in
Europe and subsequently in America,
where they separately enjoyed successful
careers. According to the author the trajec-
tory of their lives is quite representative of
many Hungarian emigrants during this peri-
od in history.
This study examines the course of their life
and explores their main achievements in
the context of their contemporary relevance
and enduring legacies. In the case of
Angyal, it is the holistic-organismic theory
of personality and influence on Maslow,
which are his paramount achievements. As
regards Mittelmann his topical contribution
has been to the practice of “coaching” on
the one hand and the application of dance
and body therapy to recovery on the other.
Andras Angyal, Bela Mittelmann, 
humanistic psychotherapy, 
Abraham Maslow, Gestalt psychology,
quest for an intellectual home 
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Az 1941-es esztendôben elsôkönyveskéntdebütált két, Amerikába vándorolt s ottpszichoanalitikus képesítést szerzô ma -
gyar orvos. Angyal András (1902–1960) A szemé-
lyiségtudomány alapjai (1), Mittelmann Béla
(1899–1959) pedig szerzôtársával – Abraham
Maslow-val – Az abnormalitás pszichológiájának
alapelvei: a lelki betegségek dinamikája (2) címû
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mûvükkel nemcsak saját nézôpontjukat és szak-
írói hangjukat találták meg, hanem kezdeménye-
zôivé váltak az 1960-as években kibontakozó
humanisztikus pszichológiai iskolának. A pszi-
chológia harmadik erôjének nevezett irányzat
mind a lelki jelenségeket ösztöndinamikából
levezetô pszichoanalízist, mind pedig a minden
viselkedést inger-válasz kapcsolatokat megerôsí-
tô tanulással magyarázó korabeli behaviorizmust
túlságosan leegyszerûsítônek tartotta. A reduk -
cionista tudományszemlélettel szembeszálló hu -
manisztikus pszichológia a személy önértékét és
fejlôdési potenciálját (kreativitását, találékonysá-
gát, innovatív tevékenységét, önmegvalósítását,
méltóságát, hiteles és ben-





piás tevékenységet foly -
tató, terápiás gyakorlatuk
folyamatos megújítására
törekvô Angyal és Mittelmann eredményeikrôl
elsôsorban folyóiratokban és könyvfejezetek-
ben számoltak be. Az elkészült opus magnum
megjelenésére életükben már nem került sor. Az
Angyal életmûvét összegzô A neurózis és kezelé-
sének egy holisztikus elmélete címû könyvet (3)
két egykori Brandeis egyetemi munkatársa,
Eugenia Hanfmann és Richard M. Jones jelentet-
te meg 1965-ben. Szerteágazó érdeklôdési te -
rületei közül Mittelmann pályáján a pszichoszo-
matikus zavarok multidimenzionális megköze -
lítése volt a fô vonal. Errôl szóló posztumusz
könyve, a Rövid értekezés a pszichoszomatikus
me dicináról (4) 1967-ben spanyol nyelven látott
napvilágot. 
Az itt következôkben bemutatom Angyal és
Mittelmann eddig több vonatkozásban ismeret-
len, az emigráns magyar orvosok tekintetében
rep rezentatív pályafutását. (Mittelmann-nal el len -
tétben, Angyal esetén – a konkrét érdem részle-
teinek feltárása nélkül – a hazai szakirodalomban
akadnak utalások arra, hogy szerepe volt a huma-
nisztikus pszichológia megalapozásában.) Elô -
ször azt az amerikai szakpolitikai szituációt vá -
zolom, amelybe kerültek, s ahonnan – a pszicho-
analízis közvetítésével – a humanisztikus medi -
cina felé mentek tovább. Ezután ismertetem szo-
cializációjuk és intellektuális otthonkeresésük
fôbb szakaszait, az élet- és pályakezdéstôl, az
alaklélektani orientáción, s az akkulturációs erô-
feszítéseken át, a humanisztikus orvosláshoz
vezetô tendenciákig. Végül összefoglalom a ma
számára is aktuális és tanulságos eredményeiket,
kitérve a hazai vetületekre. 
Mittelmann útja Maslow-hoz 
A két magyar származású szakember pályafutása
életük során több alkalommal keresztezôdött. A
legfontosabb találkozási gócpont a humaniszti-
kus elméletet és az ahhoz illeszthetô gyakorlatot
a mozgalomban összekötô Maslow köréhez való
csatlakozásuk volt. 
Mittelmann 1923-ban, Angyal pedig 1932-ben
érkezett Amerikába. Mittelmann elôbb a New
York-i Bellevue Kórház endokrinológiai, majd
neurológiai és pszichiátriai osztályán dolgozott.
Itt találkozott az akkor szintén pályakezdô
Harold George Wolff-fal, akit ma a modern fejfá-
jáskutatás atyjának és a pszichoszomatika egyik
úttörôjének tekintenek. Wolff keltette fel Mit -
telmann további életét végigkísérô érdeklôdését a
pszichoszomatika iránt (5). Az érzelmi té nyezôk
pszichoszomatikus tünetképzôdésben felismert
szerepe vitte tovább a pszichoterápia felé. A New
York-i Pszichoanalitikus Intézetben nyert képzést.
Az 1931-ben alapított intézetnek Radó Sándor
volt az elsô képzési igazgatója. Az intézet a leg-
korábbi, 1911-ben létesült amerikai pszichoanali-
tikus társaságból nôtt ki. A New York-i Pszi cho -
analitikus Társaság létrehozásában szerepet ját-
szott a Sigmund Freud elsô (és egyben utolsó),
1909-es amerikai látogatása után felpezsdülô lel-
kesedés. Freud és a vele érkezôk, köztük Carl
Jung és Ferenczi Sándor igen meleg fogadtatásban
részesültek. Az öt elôadást tartó, Anna O. pszi-
choanalitikus esettanulmányával indító Freudot
meghallgatta az amerikai pszichológia atyjának
te kintett orvos, Williams James, aki ugyan nem
tar totta rokonszenvesnek Freud viselkedését
(Freud megbotránkozott azon, hogy nem pro-
fesszor úrnak, hanem keresztnevén szólítják ôt),
viszont benne látta meg a pszichológia jövôjét.
Ugyancsak eljött Freudot köszönteni Franz
Boas, a korai amerikai antropológia legtekinté-
lyesebb tagja. A klinikai és a kutatómunkát kom-
bináló, pszichobiológiai szemléletet érvényesítô, a
mentálhigiénés mozgalmat a pszichiátriai beteg-
ségbôl felépült Clifford Beersszel együtt elindító
Adolf Meyer mozgósítónak élte át Freud elôadá-
sait és ezután tanítványait is a freudizmus tanul-
mányozására biztatta (6). Amerikába érkezése
után Angyal átmenetileg Meyer klinikáján dolgo-
zott, akivel még további jó tíz évig levelezésben
állt (7). A siker ellenére Freud egyáltalán nem
volt elragadtatva Amerikától, melyet „gigantikus
tévedésnek” tekintett. Nem úgy Ferenczi, a bu -
dapesti pszichoanalitikai iskola megalapítója, aki
a New York-i New School for Social Research
meg hívására 1926–1927-ben nyolc hónapig tartó
látogatást tett Amerikában. Éppen ebben az idô-
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rendelkezôk által végzett) pszichoanalízis legiti-
mitásának kérdése. A pszichoanalitikus gyógy-
kezelést folytató bécsi pszichológus Theodor
Reik ellen 1926-ban egy betege pert indított
ártalmas eljárás, illetve kuruzslás címén. Freud,
akinek kö vetôi és az általa kiképzettek közt
(saját lányát is beleértve) szép számban voltak
nem orvosok, kiállt a laikus analízis mellett.
Ahogy Freud, úgy Ferenczi is annak a vélemé-
nyének adott hangot, hogy a pszichoanalízis
folytatásához nem szükséges orvosi elôképzett-
ség. Az Amerikában pszichoanalízist folytató
kortárs mérvadó szakemberek ezzel nem értet-
tek egyet (8). Az amerikai álláspont elôtörté -
netének fontos motívuma volt az 1910-ben köz -
re adott Flexner-jelentés. Ab ra ham Flexner a
Carnegie Alapítvány megbízásából mérte fel az
észak-amerikai orvosképzés helyzetét s tett vál-
toztatási javaslatokat. Flexner a né met, angol és
francia színvonalhoz képest ag gasztónak látta az
amerikai orvosképzést és ebbôl következôen az
egészségügy állapotát (9). Az orvosegyetemek
tevékenységében jószerével csak a hippokratészi
eskü ünnepélyes elmondása volt a közös mozza-
nat. A felmérés azt mutatta, hogy az oktatás
minôsége, hossza és tartalma igen eltérô, hiány-
zott a hathatós felügyelet, sok helyen nem volt
kötelezô a boncolás és a laboratóriumi gyakorlat,
nem nyújtottak megfelelô élettani és biokémiai
ismereteket, burjánzottak az elavult és hatástalan
gyógymódok. Az egyetemek zömében a minél
kevesebb oktatási költséggel, minél több diplo-
mát kiadás profitszerzô szemlélete érvényesült.
A jelentés nyomán elinduló paradigmaváltás a
szabályozó erejû képzési, kutatási és terápiás
irányelvek, a klinikai döntések és gondozási ter-
vek számára keretet nyújtó protokollok tért
hódításához, a laikus gyógyítás kiküszöbölésé-
hez, s az orvosi hivatás tisztes megélhetést garan-
táló professzionalizálódásához vezetett. (Noha a
„jó gyakorlat” és a „bizonyítékokon alapuló
orvoslás” fogalma jóval késôbb jelent meg, a
szemlélet csírái már megtalálhatók a Flexner-
jelentésben.) 
A laikus pszichoanalízist népszerûsítô, sôt az
akkorra már kanonizálódó freudista alapelvek
némelyikét megkérdôjelezô, módszertani újítá-
sokat kilátásba helyezô Ferenczi fellépése aggo-
dalmat keltett a külföldön képzett, Amerikában
mûködô pszichoanalitikusok körében. E kör tag-
jai ugyanakkor nem rendelkeztek egyetlen olyan
nemzetközi tekintélyû pszichoanalitikussal,
zászlójukra tûzhetô ikonikus névvel sem, aki az
amerikai képzés tetterôs megalapítójává válha-
tott volna. Elkerülhetetlennek látszott az Eu ró -
pából történô import. A pszichoanalízis három
legerôsebb korabeli európai központja – Bécs,
Berlin és Budapest – közül az amerikaiak a pszi-
choanalitikus képzést kötelezô elméleti kur zu -
sokkal, saját élményû analízissel és szupervízió-
val standardizáló, ezáltal annak medicinába és az
egyetemi, illetve akadémiai világba integrálását
elôsegítô berlinit tekintették mértékadónak. A
nemzetközileg egybehangolt, szabványosított
berlini képzés amerikai átültetésének feladatát az
1930-as évek elején két magyar származású szak-
ember, Alexander Ferenc és Radó Sándor valósí-
totta meg. Az elôbbi Chicagóban, az utóbbi New
Yorkban. Alexander eleve Berlinben kezdte pszi-
choanalitikus pályafutását, míg Radó elôbb Fe -
renczi tanítványa volt Budapesten, ám a kötetlen
„kávéházi” képzôdésnél strukturáltabb tanulási
tapasztalatra vágyott, amit 1922-tôl Berlinben ta -
lált meg (10).
Ide, a Radó által vezetett New York-i képzés-
be csöppent Mittelmann. Pszichoanalitikus ki -
kép zésének befejezése után, 1941 és 1944 között
maga is az intézet oktatója volt. Az intézet von-
zotta a magyar emigránsokat. Közülük többen,
így a filmezést a pszichoanalízis világába beveze-
tô Lóránd Sándor, a valaha József Attilát kezelô
Bak Róbert és a gyermekfejlôdés szeparációs-in -
dividualizációs elméletét leíró Mahler (Schön ber -
ger) Margit idôvel, még Radó életében a New
York-i társaság elnökévé küzdötték fel magukat.
New York-i pályafutása során Radó – ahogy egy-
kori mestere, Ferenczi – kezdte felülvizsgálni és
átformálni a pszichoanalitikus kezelést és annak
nyelvezetét egyaránt. Ösztönök helyett motivá-
cióról beszélt. Arra a felismerésre jutott, hogy a
pszichoanalízis egyik eszköze a – páciensnél egy
korábbi fejlôdési fokra való visszaléptetéssel a
traumatikus emlékanyag tudatosítását elôidézô –
forszírozott regresszió ön -
magában egyáltalán nem
eredményez a beteg élete
újrakezdéséhez szükséges
érettebb kapcsolati képessé-
get. A regresszió mellett
szükség van a páciens ama
tartalékainak mozgósításá-
ra, melyek aktuális élethely-
zetének változásához vezet-
nek. Más szóval a regresszió -
nak alkalmazkodást segítô
progresszióval kell párosulnia (11). Radó fejlesz-
tési elképzelését Freud a tanaitól való elhajlásnak
tekintette és neheztelésének adott hangot, ami
megingatta Radó intézeten belüli pozícióját.
Amikor 1941-ben az ortodox szemléletû intézet-
ben elôbb képzésigazgatói, majd kiképzôi beosz-
tásától is megfosztották, kezdett új munkahely
után nézni. Az egyik lehetôség a Ferenczi esz -
méivel rokonszenvezô, 1943-ban létesült William
https://doi .org/10.33616/lam.30.002 LAM 2019;30(1–2):015–025.
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Alanson White Institute lett volna. Az intézet
alapítói közt volt a Ferenczi által Budapesten
kiképzett Clara Thompson, a terápiában a terape-
uta önnön érzéseire és reakcióira való reflektálás-
nak iránymutató fontosságot tulajdonító Harry
Stack Sullivan és elsô amerikai könyvével, az
1941-ben megjelent A menekülés a szabadság elôl-
lel a politikai pszichológia egyik fontos formáló-
jává vált Erich Fromm. Valamennyien kritizálták
Freudnak a terapeuta viszontáttételi érzéséivel
nem számoló, hûvös, rideg tükörként ható tera-
peutai magatartást elôíró hozzáállását, s éppen
ellenkezôleg, azokat a kapcsolati tényezôket
tekintették alapvetônek, melyeket késôbb Carl
Rogers – a humanisztikus pszichológia Maslow
halála utáni vezetô alakja – nem specifikus terápi-
ás tényezôknek (például hitelesség, pozitív érzel-
mi odafordulás, feltétel nélküli elfogadás) neve-
zett. Radó azonban nem ezt az utat választotta.
Ô a pszichoanalízis egyetemen történô megho-
nosítását szinte missziónak tekintette. Erre a
Columbia Egye temen nyílt alkalma 1944-ben.
Mittelmann kö vette Radót, s maga is egyike volt
az egyetem pszichoanalitikus képzô és kutató
klinikája alapítóinak (5).
Mittelmann baráti köre és a barátok ismerôsei
számára egyfajta kulturális szalont nyitott Man -
hattanben. Mittelmann itt hallott az emigráns
európai pszichoanalitikusokkal kapcsolatot kere-
sô Maslow-ról, akit meghívott egy találkozóra.
Egy korabeli népszerû könyvben, a John Levy és
Ruth Munroe által 1938-ban publikált Boldog
család címû mûben találtak mindkettôjüket fog-
lalkoztató közös témára. A gyermeknevelés me -
chanikus gyakorlatát és a
problémamentes házasság
képzetét egyaránt bíráló író
házaspár egyfelôl az érzelmi
intimitás, bizalom és más
lélektani tényezôk családi
életben való fontosságát
hangsúlyozta, másrészt vi -
szont Levy úgy vélte, hogy a férj félrelépése
rendszerint szóra sem érdemes, annyira jelenték-
telen, ezért felesleges ennek bevallásával fájdal-
mat okozni a feleségnek (12). A párok tagjainak
párhuzamos kezelésével kísérletezni kezdô
Mittelmann úgy vélte, hogy ez utóbbi férfiköz-
pontú vélekedés nem alkalmas a nôk elnyomott
hangjának meghallására. 
Maslow olyannyira elégedetlen volt a betegek-
rôl való gondoskodás akkori gyakorlatával, hogy
abbahagyta orvosegyetemi tanulmányait, s he -
lyette – átiratkozva a pszichológiára – a „hogyan
tanulunk meg szeretni az anya-csecsemô kötô-
désben?” kérdésre majomivadékokkal kísérletez-
ve választ keresô Harry Harlow tanítványává
sze gôdött. Mittelmann terápiás munkája során
ébredt tudatára a meleg, törôdô, figyelmes és
türelmes hozzáállás jelentôségére. A Boldog csa -
lád címû könyv üzenete az volt, hogy a család
olyan dinamikusan fejlôdô egység, melynek viru-
lásához nem elég kiküszöbölni a diszfunkcioná-
lis jelenségeket, hanem az erôforrásokat folya-
matosan mozgásban tartva, a különféle, sokszor
ellentétes igények összehangolására van szükség
az egész család és a tagok egészséges érése érde-
kében. A boldogtalanság tényezôinek megszün-
tetése önmagában még nem hozza mozgásba a
boldogság motivációs erôit. A „miképpen szá-
molhatók fel a kóros jelenségek?” kérdése mel -
lett Maslow és Mittelmann ugyanannyira fontos-
nak tartották a „mitôl ketyeg az egészség órája?”
kérdésfelvetést. Elhatározták, hogy ma guk is
belevágnak egy ilyen, a kor patológiás megköze-
lítését meghaladó, késôbb Maslow által a „pozitív
pszichológiai”-nak nevezett irányba mutató
könyv megírásába. A kötet fôcímében ugyan
még az abnormális fogalma szerepel, de az
elôszóban világossá teszik, hogy a lelki élet moti-
vációs oldala áll érdeklôdésük homlokterében,
amit a kísérleti és klinikai kutatások eredményei -
nek tükrében vizsgálnak. A kettô szintetizálá sára
a dinamikus pszichológia és az alaklélektan
szemléleti keretét látták alkalmasnak. A motivá-
ló tényezôk sorában, amint a könyvbôl kiderül,




Angyal András a Rockefeller Alapítvány ösztön-
díjasaként érkezett a Yale Egyetemre, ahol az
Edward Sapir által vezetett antropológiai tanszé-
ken folytatott posztgraduális tanulmányokat. Az
ösztöndíj elnyerésében a gestaltpszichológia két
legkiválóbb bécsi képviselôje, az érzékeléskuta-
tás, fejlôdéslélektan és nyelvpszichológia terén
élenjáró Bühler házaspár, Karl és Charlotte támo-
gatta. Angyal a Bécsi Egyetem Filozófia Karán
1928-ban védte meg – Karl Bühler témavezetésé-
vel – doktori értekezését (14). A gestaltpszicho-
lógia arra a kérdésre keres választ, hogy az embe-
ri elme miképpen szervezi alakká, formává a
világról észlelt tapasztalatokat. Disszertá ció -
jában Angyal az álmok tükrében vizsgálta ezt a
problémát. A Bühlerék által 1922-ben alapított
bécsi kísérleti pszichológiai intézet nemzetközi-
leg kiemelkedô eredményeket ért el. Késôbb a
Rockefeller-adományok körébe tartozó Laura
Spellman Memorial szponzorálása biztosította a
siker megôrzését (15).A szándék, amint ezt Karl
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Radó fejlesztési el kép -
zelését Freud a tanaitól
való elhajlásnak tekin tette.
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19KELEMEN: A HUMANISZTIKUS PSZICHOLÓGIA ÉS ORVOSLÁS AMERIKAI-MAGYAR ELÔFUTÁRAI
Bühler kifejtette, a tudatpszichológia, a pszicho-
analízis, a viselkedéstan és a gestaltpszichológia
(alaklélektan) közti „megosztó falak” lebontása
volt (16). Bühlerék programja választ próbált
adni a kutatóorvost idealizáló – egy egész gene-
ráció fantáziáját megmozgató – elsô amerikai
Nobel-díjas író, Sinclair Lewis Arrowsmith címû,
1925-ben megjelent regényében felvetett bökke-
nôre: feloldható-e autentikusan a klinikai gyó-
gyítás és a tudományos kutatás dilemmája az
orvos esetében, s ha igen, hogyan? Angyal egész
felnôtt élete során küszködött ezzel a nehéz -
séggel. 
A Rockefeller Alapítvány az Osztrák–Magyar
Monarchia felbomlása után, az 1920-as évektôl
jelent meg az utódállamokban azzal a céllal, hogy
támogassa a német és szovjet dominanciának el -
lenállni képes liberális-demokratikus erôket.
Egyik fô tevékenysége ösztöndíjak nyújtása volt.
A legtöbb ösztöndíjat az egészségügy területén
mûködôk kapták. 12 hónapra szóló, megélhetési
és utazási költségeket, valamint a tandíjat is biz-
tosító ösztöndíjasként érkeztek Észak-Ame -
rikába. Köztük volt, többek közt 1929-ben az
alaklélektani vizsgálatokat végzô pszichológus,
Kardos Lajos, majd 1932-ben a szintén alaklé -
lektannal foglalkozó Angyal András is (17). Az
ösz töndíj célja a tudományos tapasztalatcsere
volt. Angyal elsô amerikai mentora, Sapir a nyel-
vi relativizmus elméletének kidolgozásával írta
be nevét a tudománytörténetbe. A Sapir–Whorf-
hipotézis szerint a nyelv nemcsak a kommuniká-
ció és a reflexió eszköze, de az emberek világké-
pét is jelentôs mértékben az a nyelv határozza
meg, amelyet beszélnek, s amelyben gondol -
koznak. Angyal részt vett a Sapir által vezetett
A kultúra hatása a személyiségre címû nemzet -
közi – európaiak és ázsiaiak által is látogatott –
szemináriumon, ahol kitûnt alaklélektani és filo-
zófiai felkészültségével (18). Az ösztöndíj lejár-
tával Angyal nem ment vissza Európába. Elôbb
átmenetileg a Johns Hopkins Egyetem Phipps
Klinikáján kapott állást, majd a worcesteri állami
kórházban helyezkedett el, s csatlakozott a Roy
G. Hoskins, majd David Shakow vezette szkizof-
réniakutató programhoz (19). A kutatócsoport
13 fôs gárdája magyar kutatóinak száma ezzel
háromra nôtt. A magyar hányadhoz tartozott a
késôbb az alkohológia atyjának tekintett Jellinek
Morton és a csoport könyvtárosa, Banay György
is (20).
Worcesterben elhelyezkedve Angyal hozzá-
kezdett készülô könyve anyagának összeállításá-
hoz. Orvosi tanulmányait kevéssel Amerikába
érkezése elôtt fejezte be a Torinói Egyetemen.
Az orvosi diploma megszerzése elôtt jó három
éven át pszichológusként dolgozott egy torinói
kórházban. Az alaklélektan iránti szenvedélyes
érdeklôdése 18 éves korában éledt fel a Prágai
Né met Egyetemen, melynek akkor iratkozott be
az orvoskarára. A kísérleti pszichológia terén
gazdag múltú prágai egyetemen tanított 1896-tól
1929-ig a gestaltpszichológia elôdje, Christian
von Ehrenfels (21). Ám 1922-tôl Bühlerék bécsi
alaklélektani mûhelyének
hír neve elhomályosította a
prágai iskoláét. Angyal tö -
rek vései és elvárásai megvál-
toztak, módosította kezdeti
célját, az 1923-as tanév ele-
jén (az ôszi–téli szemeszter
elvégzése után) megszakí-
totta prágai orvosi tanulmá-
nyait s Bécsben kezdett el pszichológiát tanulni
(22), majd a pszichológiai képzettség megszer-
zése után, immár Torinóban, az orvosegyetemet
is befejezte. 
Angyal elsô közleménye a térbeli orientáció, a
helyzetmeghatározás, a helyes útra és irányra
találás problémáját tárgyalja alaklélektani alapon
(23). Erdély 1918 utáni Romániához kerülésével
a debreceni születésû (24), gyermekkorát Ma -
ros vásárhelyen töltô, asszimilálódó magyar-zsi -
dó családból származó Angyal a „kisebbség a ki -
sebbségben” státuszába jutott. Úgy tûnik, szinte
egész életében végigkísérte az Ady Endre által
már 1913-ban megfogalmazott „valahol utat
vesz tettünk” élménye. A worcesteri kórházban a
világot magukénak érzésére képtelen, bizarr testi
és önvonatkozási élményekkel élô szkizofrén
betegekkel végzett kutatásaiban újra és újra meg-
jelenik az úttévesztés és elveszettség motívuma
(25–30). Ezeket az egy eset komplex vizsgálatá-
ból való tanulás, a kazuisztika fontosságát hang-
súlyozó tanulmányokat mindmáig idézik a téma-
kör kutatói. Az egyik legtöbbet hivatkozott dol-
gozata az undor és irtózás kérdését taglalja. Az
undor, amely történetileg a szervezet fertôzött és
mérgezô anyagoktól való védelmét szolgálta, az
emberi kultúrában kiegészült a tabuk, az etikai
normák megsértésével kapcsolatos szégyenként,
árulásként átélt, zsigerekig hatoló erkölcsi undor
jelenségével. Az undorban a testi és kulturálisan
formált lelki jelenségek összetartozása fejezôdik
ki (31). Angyal rokonszenvezett a szervezetet
egésznek tekintô Kurt Goldstein holisztikus-or -
ganizmikus elméletével (32), azzal viszont nem
értett egyet, hogy az önmegvalósítás a legfôbb
emberi motiváció. Angyal úgy vélte, lehetetlen
szétválasztani a szervezetet és környezetét. Az
egyén és környezete közti holisztikus, bonyo-
lult, egymást átjáró és szétbonthatatlan viszonyt
nevezte bioszférának. Az emberi bioszféra egyik
meghatározó dinamikus ereje, az autonómia
Maslow elégedetlen 
volt a betegekrôl való
gondoskodás akkori
gyakorlatával.
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(önfelépítés, belsô integritás) kiegészül a nem
kevésbé fontos homonómia (az egyes embernél
nagyobb egységhez, közösséghez, természethez,
világegyetemhez tartozás) tendenciájával (1). 
A bioszféra fogalmát – az élôvilág jelölésére –
a geológus Edward Suess alkotta 1885-ben. 1926-
ban Vladimir Vernadsky könyvet írt oroszul ez -
zel a címmel. Könyvében amellett sorakoztat fel
érveket, hogy nincs merev határ az élô és élette-
len világ között. Angyal nem ismerte a könyvet,
amit csak 1998-ban fordítottak le angolra (33). 
A bioszféra-elméletet




nyainak zöme – az új hazába
való integrálódással küsz-
ködve – a homonómia szol-
gálatában állt, s mindössze
kettô tekinthetô autonómiát erôsítônek. Ezek
egyike a bionegativitás jelenségkörével foglalko-
zik. Az au tonómiát és homonómiát Angyal nem
a személyiség két, egymással ellentétes pólusa-
ként határozta meg, hanem ellenkezôleg, azt
állítja, hogy az egészséges, virágzó emberi élet-
hez mind kettôre szükség van. Bionegativitásnak
ne vezi azt az esetet, amikor az egyik erô mintegy
kiszakad a személyiség szerves egészébôl, elural-
ja az életet, felborítja az egyensúlyt és az ép
mûködést (34). Angyal koncepcióját David
Lester a következôképpen szemlélteti: A bione-
gativitás egyik jellegzetes esete a vikariáló (behe-
lyettesítô) életmód. Ilyenkor a végletesen kon-
formista egyén saját „igazi énjét” a külvilág által
elutasítottnak éli meg. Túlélése érdekében behe-
lyettesítô módon, „fals ént” kialakítva, szolgaian
átveszi és követi egy másik ember értékeit. Az
önnön vágyait, álmait, reményeit megsemmisítô,
hisztériára hajlamos személy képzelete az élet-
halál egzisztenciális kérdése körül forog. A bio-
negativitás másik sajátos típusa a nonkonformiz-
mus. A világot a jó-rossz (jótevô-gonosz) sémára
leegyszerûsítve szemlélô, a beilleszkedést eluta-
sító, elkötelezôdni nem akaró egyén nem bízik a
fenyegetônek megélt külvilágban. A nonkonfor-
mista merev elveket követve, rituális szokások
kialakításával próbál úrrá lenni a rend hiányának
tapasztalatán. A vikariáló élet a homonómia túl-
tengése az autonómia rovására, míg a nonkon-
formista életformában éppen fordítva, az auto-
nómia hatalmasodik el a homonómia kárára (35).
Angyal másik, elsôsorban gondolatainak önál-
lóságát hangsúlyozó tudományfilozófiai közle-
ménye, Az egészek struktúrája amellett érvel,
hogy a rendszerszerû egész független részeinek
tulajdonságaitól. Ahogy a dallam ugyanaz marad,
amikor – más hangnemben játszva – már egyet-
len hang sem a régi, hasonlóan az élô rendszer
elôbb-utóbb szinte minden alkotóelemét ki cse -
réli, ami nem a rendszer megszûnéséhez, hanem
megújulásához vezet (36).Angyal gondolatrend-
szere legfejletlenebb, kicserélésre szoruló elemé-
nek a terápiát tekintette. Noha munkahelyi fel-
adata a szkizofrénia kutatása, terápiás lehetôsé-
geinek keresése volt, gestaltpszichológiából kiin-
duló könyvének elgondolásait a neurózis terén
akarta alkalmazni. A gestaltpszichológiának ak -
kor még nem létezett terápiás irányzata; Fritz
Perls, a gestalt-pszichoterápia kidolgozója csak
késôbb lépett színre. Feltehetôleg Angyalnak a
Ferenczi- tanítvány Jellinekkel való beszélgetései
– akivel hét éven át együtt dolgozott s akihez
más szálon (közös kutatás, lapszerkesztés) is kö -
tôdött – belejátszottak abba, hogy amikor pszi-
choterapeuta-képzés után nézett, olyan kiképzôt
keresett, aki Ferenczitôl tanult. Az 1916-ban a
Ferenczi által analizált Jellinek néhány évig fon-
tos szerepet játszott a magyar pszichoanalízis
történetében, ám 1920-ban egy nagyszabású
sikertelen pénzügyi tranzakció után kiadott – tíz
évig érvényben lévô – nemzetközi körözés miatt
egy évtizedig bujdosóként élt (20). Angyal Izette
de Forestben talál pszichoanalitikus mesterére.
De Forest egyike volt annak a négy amerikai
nônek, akik Ferenczi élete legtermékenyebb,
utolsó nyolc évének kulcsfontosságú tanítványai
voltak. De Forest és Elizabeth Severn 1925-ben,
Clara Thompson 1928-ban, Alice Lowell pedig
1930-ban költözött Budapestre, hogy Ferenczi
páciense lehessen. Ferenczi éppen ebben az idô-
ben reménykedett abban – s osztotta meg ambí-
cióit betegeivel –, hogy újításai humanizáló áttö-
rést hoznak a pszichoanalízisben. Az amerikai
nôk pszichoanalízisüket, hosszabb-rövidebb
szü netekkel, Ferenczi haláláig folytatták. Habár
titkosítva – „Ett.”, „R. N.”, „Dm.” és „B.” rejtje-
lekkel –, mindannyiukról visszatérôen szó esik
Ferenczi élete utolsó elôtti évében 10 hónapon át
vezetett Klinikai naplójában (37), a nevek dekó-
dolásának rejtélye csak néhány éve tisztázódott
(38).De Forest nevének kódja háromszor fordul
elô Ferenczi naplójában, rendre a szexualitás-
biszexualitás kontextusában. Ferenczi nemcsak
Budapesten, hanem 1926–1927-ben, nyolc hóna-
pos amerikai útja során minden hétvégén Ame -
rikában is analizálta de Forestet, miközben a csa-
lád vendégszeretetét élvezte. Ferenczi halála után
de Forest Erich Frommtól vett pszichoanalitikus
órákat. Fromm-mal egész élete során baráti vi -
szonyban maradt. A laikus terapeuta de Forest
késôbb könyvet publikált Ferenczi pszichoanali-




az undor és irtózás
kérdését taglalja. 
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Angyal 1945-ben végleg búcsút mondott a
kór házi munkának. Hátralévô életében pszicho-
terápiás magánpraxist folytatott, miközben
egye temi óraadóként is mûködött. Az 1940-es
évek közepén találkozott Maslow-val, akinek a
kései Ferenczihez hasonlóan a pszichoterápia
humanizálása volt az ügye. Angyal ehhez a dis-
kurzust teremtô ügyhöz kötelezte el magát. 
Intellektuális otthonkeresés
Az 1921/1922-es tanévben 161 magyar hallgatója
volt a Prágai Német Egyetem orvosi karának (40).
Köztük volt Mittelmann Béla és Angyal András is.
Az utóbbiról – levéltári kutatásaim alapján – a
következôket tártam fel: Angyal And rás (akkor
még Engel vezetéknéven) a Be rettyó újfaluban
született Engel József fûszerkereskedô, késôbb
magyar királyi huszárôrmester és a püs pökladányi
születésû Fürst Liza gyermeke. Az Engel házaspár
három fia Debrecenben látta meg a napvilágot.
Fürst Liza apja vasútépítési vállalkozó volt. Az
Engel család Debrecenbôl Ma rosvásárhelyre köl-
tözött, ahol Engel József csatlakozott apósa épít-
kezési vállalkozásához. 1918-ban Engel József és
fiai családnevüket Angyalra változtatták. Angyal
András (sz.: 1902. 06. 21.) a Marosvásárhelyi
Római Katolikus Fô gim ná ziumban érettségizett
1920-ban, majd rögvest a Prágai Német Egyetem
orvoskarára nyert felvételt (41, 42). Angyal, ami-
kor tudomást szerzett arról, hogy az alaklélektan
neves kutatója, az egy korábban nem értett prob-
léma hirtelen megvilágosodását hozó „aha-él -
mény” leírója, Karl Büh ler a bécsi egyetemen
kapott katedrát, orvosi tanulmányait megszakítva
Bühler tanítványává szegôdött. 
Mittelmann a budapesti orvoskarról jelentkezett
át Prágába, miután 1920 tavaszán távozási bizo-
nyítványt kapott a Budapesti Királyi Magyar Tu do -
mányegyetemtôl (43). Az egyetem igazolta Mit -
telmann Béla (sz.: 1899. 10. 02.) kitûnô eredmény-
nyel teljesített anatómia-, élettan-, kémia- és ter-
mészettan-szigorlatát (44). Mittelmann apja, Mit -
tel mann Bernát a kárpátaljai Voloszkáról került a
bu dapesti orvoskarra, majd telepedett le részben
gyakorló, részben a Magyar Királyi Államvasutak
orvosaként Óbudán. Rakonitz Ilonával kötött há -
zasságából öt gyermek származott. 1900-ban, hoz -
zászólva a körülmetélésre vonatkozó korabeli bel-
ügyminiszteri rendelethez – bírálva az elôírt, ám
mér gezô jodoform kötést –, egy könyvet jelente-
tett meg a kérdésrôl (45). Ahogy késôbb Béla fia,
úgy az apa érdeklôdési köre is igen kiterjedt volt.
Többek közt könyvet írt az óbudai színházról, cik-
kei jelentek meg a tornaügyrôl, székesfôvárosi vá -
lasztmányi tagként kereskedelmi kikötô építését
szorgalmazta Óbudán stb. (46).Az orvosi diploma
kézhezvétele után, 1922-ben Mittelmann Béla útja
a gestaltpszichológia Mekkájába, Berlinbe vezetett.
Egy évvel késôbb innen emigrált az USA-ba. 
Azt a választást, hogy Mittelmann és Angyal
Prágába mentek orvosegyetemre, feltehetôleg
nem a régi korok diákjainak peregrinációs (kül-
földi egyetemre járó) hajlama, hanem hazai hely-
zetük kilástástalansága motiválta. A felbomló
Magyar Királyság alakulóban lévô utódállamai-
ban, különösen Magyarországon már az 1920.
szeptember 26-án a nemzetgyûlés által megsza-
vazott, numerus clausus néven ismertté vált tör -
vénycikk elôtt megszûntek az asszimilálódó
magyar zsidóság fiatal nemzedékének korábbi jó
karrier-, mobilitási és érvényesülési lehetôségei.
A kisebbségszociológiából ismert „üvegplafon-
hatás” jutott érvényre, ami azt jelenti, hogy a
magasabb pozíciók ugyan jól láthatók, de bizo-
nyos kisebbségi csoportokhoz tartozók (például
etnikai, vallási kisebbségek tagjai, a nôk) nem
vagy csak kivételesen érhetik el azokat (47).
A két, lélektani értelemben hontalanná vált,
Prágában tanuló diák, úgy tûnik, a gestaltpszicho-
lógiától remélt intellektuális otthonra találást. A
kísérleti pszichológiára épülô alaklélektannak az a
megállítása, hogy az ember egészleges látásra,
összefüggô, rendezett egész felismerésére törek-
szik, s képes akkor is koherenciát észlelni, amikor
magában a valóságban nem létezik az egység,
vonzó lehetett a számkivetett me dikusok számá-
ra. A gestaltelmélet szakított azzal a freudizmus
és viselkedéstan által egyaránt osztott eszmény-
nyel, hogy a tudomány jel-
lemzôje az atomisztikus,
részekben elmélyedô kuta-
tás, míg a teljesség kérdésé-
rôl való elmélkedés a filozó-
fia feladata marad. Az alak-
lélektan abból indult ki,
hogy a tudományos kutatás
egyszerre magában foglalhatja mindkettôt (48).
Az alaklélektani irányzat Prágában született kép-
viselôje, Max Wert heimer nem állította azt, amit a
késôbbi rendszerszemléletû teoretikusok, hogy
az „egész több a részek összességénél”, hanem
csak azt mondta, hogy más, ami se több, se keve-
sebb, csupán minôségileg eltérô (49).
Elrugaszkodás a gestalt -
pszichológiai örökségtôl 
Angyal és Mittelmann elvesztették a hazájukat, s
az is ôket. Más lett számukra az egész. Amikor
több országon át vezetô vándorlásuk után végül
talajt fogtak az Egyesült Államokban, megpró-
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bálták újraintegrálni és koherenssé tenni frissen
szerzett kapcsolati, munka- és olvasmányélmé-
nyeiket. 1933-ban a hitleri Németországból
menekülô Wertheimer is megérkezett Ame ri -
kába. Az 1919-ben alapított New School for
Social Research-ben kapott állást. Wertheimer
érkezése idején New York – a sok kiváló európai
emigráns tudósnak, filozófusnak és mûvésznek
köszönhetôen – egy idôre a modern kor
Athénjává vált, melyben a New School jelentette
a tudomány Parthenonját. Maslow nemcsak
szorgalmasan eljárt Wert -
heimer elôadásaira, hanem
másokat is erre ösztönzött.
Mittelmann, akivel közös
könyvükön dolgoztak, nem
szorult biztatásra. „Wert -
hei mer valószínûleg a város
egyetlen elsô osztályú pszi-
chológusa”, jegyezte meg
Maslow (13, 96. oldal); az -
tán hamarosan talált még egy kiválóságot, az
elôadásokra idônként Wertheimer helyett „beug-
ró” Kurt Koffka személyében. Maslow Wert hei -
mer tôl vette át többek közt a „csúcsélmény” (az
önmegvalósítás intenzív pillanata) eszméjét,
Koffkától pedig azt a nézetet, hogy az érték-
tapasztalat az emberi létezés egyik legfontosabb
aspektusa. 
Koffka szerint a pszichológia feladata nem
kevesebb, mint megmutatni az utat, ahol a tudo-
mány és az élet találkozik. A létezés nagy biro-
dalmai – szervetlen, élô, lelki – közül Descartes a
lelkit élesen elválasztotta az együvé tartozóként
láttatott élô és élettelen természettôl. A vitalis-
ták viszont az életet és a lelkit fogták egybe,
olyan különleges irányítót feltételezve bennük,
ami a szervetlen természetben nem található
meg. Koffka álláspontja szerint sehol sincs
áthághatatlan szakadék a létezés három birodal-
ma között. Az egészet szem elôtt tartó gestalt-
pszichológia összeköti a létezés három birodal-
ma specifikus fogalmait (mennyiség, minô -
ség/rend és jelentés) s keresi funciójukat az egy-
ség kialakításának folyamatában (50). Mit tel -
mann pszichoterápiával és pszichoszomatikával
foglalkozó elsô publikációi ebben a koffkai szel-
lemben születtek (51–55).
Koffka 1941-ben meghalt, s két évre rá Wert -
heimer is. Ugyan Angyal egykori nagyhatású
tanára, Charlotte Bühler éppen 1941-ben érke-
zett az USA-ba, ám ôt egy ideig még nagyon
elfoglalták a helykereséssel járó gondok. Bühler
elôbb Minnesotába, majd a kontinens nyugati
szé lében, Kaliforniában telepedett le. Az abban
az idôben még mind saját terápiás iskolát, mind
pedig reprezentatív identitás kialakítására alkal-
mas közösséget nélkülözô gestaltpszichológia
éppen akkor vesztett jókorát vonzerejébôl, ami-
kor Angyal és Mittelmann elsôkönyvesként
színre léptek. A pszichoanalízisnek az a terapeu-
ta személyét, szubjektivitását tekintetbe vevô
válfaja, amellyel e két amerikai-magyar emigráns
rokonszenvezett, túlságosan elszigetelôdött, s
nem látszott a kitörés iránya. Mindketten a terá-
pia világába vetették magukat. Angyal még bécsi
idôszaka végén hûséges társra talált a magyar
származású, Bécsben született pszichológus,
Alice Fellner személyében. Miután Alice is meg-
szerezte Amerikában a pszichoterapeuta-képesí-
tést, mindketten pszichoterápiás magángyakor-
latot folytattak. Mittelmann 1942-ben A Boldog
család címû bestseller könyv szerzô-házaspár
egyik szerzôjének elhunyta után feleségül vette a
megözvegyült Ruth Munroe-t. Munroe nagy
kapcsolati hálóval rendelkezô, közismert pszi-
chológus volt. Mittelmann vélhetôen neki
köszönheti azt, hogy olyan celebritások, mint a
színész Marlon Brando, Molly Day és a filmren-
dezô Elia Kazan lettek a betegei (56).
Kíváncsiság, kezdeményezés,
kreativitás
Munroe-t érdekelték Mittelmann csecsemôkuta-
tási kezdeményezései, melyekben a magyar szár-
mazású René Árpád Spitz volt a mintaadó.
Mittelmann a csecsemôk filmre vett mozgásának
elemzésével illusztrálta Spitz „8 hónapos kori
szorongás” tételét, mely akkor jelentkezik, ami-
kor a csecsemô képessé válik az idegenek felis-
merésére (57, 58). Mittelmannt szinte minden
izgatta, amitôl a terápiás gyakorlat gazdagítását
remélte. Kíváncsisága a kézírás pszichodiagnosz-
tikai alkalmazásának kérdésétôl (59), a tánc te rá -
pián át (60) a párok egyidejû, de külön történô
terápiájának (61) alkalmazásáig terjedt. 
1942-ben az Amerikai Csoportterápia és
Pszichodráma Társaság megalakulása, majd
1946-tól az interperszonális viszonyok és kom-
munikáció javítására törekvô T-csoportok terjedé-
se után, az 1950-es évek közepére Mittelmann a
táncterápiában ismerte fel a csoportos érzés- és
mozgáskifejezés kapcsolatfejlesztô potenciálját.
Egy évtizeddel megelôzte ebben Rogerst, aki
késôbb a T-csoportot a 20. század legfontosabb
társadalmi leleményének tartotta (62).
Rogers már az 1942-ben megjelent Konzul tá -
ció és pszichoterápia címû könyvében hangsú-
lyozta a találkozásélmény terápiás jelentôségét,
amit a nem direkt (nem tanácsoló vagy vezetô),
rezonáló, kísérô és illeszkedô terápiás kapcsolat-
ban talált kialakíthatónak (63).Módszerét, stílu-
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15-25 kelemen jo_200x280 elfogadott.qxd  2020. 01. 13.  13:03  Page 22
sát, szemléletét és nyelvezetét mindinkább töké-
letesítô további munkáira az 1950-es évek köze-
pén Angyal és Maslow is felfigyelt. Mittelmann
viszont nem fedezte fel Rogerst a maga számára,
sôt Maslow-tól is távolodni látszott. Maslow
1954-ben nosztalgikusan emlékezett vissza arra
az idôre, amikor „számos hosszú beszélgetést
folytatott a fiatal pszichoanalitikus Mittelmann
Bélával” (64). Maslow ebben a visszatekintésé-
ben öt olyan szerzôt említ, akiknek írásai külö-
nösen serkentôek voltak a számára. Eme öt gon-
dolkodó közt szerepel – különösen az emberi
szervezet pozitív, fejlôdést segítô belsô erôforrá-
sainak felismerése miatt – Angyal és Rogers is
(64). Angyal és Rogers kölcsönösen méltatták
egymást. Rogers 1959-ben azt írta, hogy Angyal
autonómiafogalma azonos az önmegvalósítás ka -
tegóriájával (ami saját, késôbb kliens-, majd sze-
mélyközpontúnak nevezett terápiás irányzatá-
nak központi tárgyköre). Az énideál felé mozgó,
a puszta önfenntartáson túlmutató önmegvalósí-
tást Rogers a személy legfontosabb motiváló ere-
jének tekintette, ami szerinte távolít a homonó-
mia (közösséghez való hasonulás) tendenciájától
(65). Ez utóbbi megjegyzéssel Angyal bizonyára
nem értett volna egyet, szerinte ugyanis az életet
éppen a kettô dinamikus együtthatása teszi gyü-
mölcsözôvé. Rogers Angyal halála után két évti-
zeddel késôbb is kifejezi iránta való megbecsülé-
sét. Goldstein, Maslow, Angyal és Szent-Györgyi
Albert hatottak rám hasonló nézeteikkel, írta
1979-ben (66). Angyal (aki nem használja a Ro -
gers által elônyben részesített kliens kifejezést) a
beteg érzéseinek és élményeinek érzékeny felis-
merését és feltétel nélküli elfogadását tartotta a
rogersi megközelítés leglényegesebb tényezôjé-
nek (3, 291. oldal). 
Maslow 1951-ben nyert professzori kinevezést
a Brandeis Egyetemen, ahol igyekezett maga kö -
ré gyûjteni azokat a gondolkodókat, akikre szá-
mított egy egészségcentrikus, pozitív pszicholó-
gia kialakításának missziójában. (Az újonan lét -
re hozott, liberális szellemû egyetemre Maslow-t
azzal a felkéréssel hívták, hogy alapítsa meg a
pszichológia-tanszéket.) A fogalom 1954-ben je -
lent meg a Motiváció és személyiség címû könyvé-
ben (67). A könyv függelékében több mint száz
olyan humanisztikus kutatási témát (például
barátság, bátorság, szolidaritás, esztétikai él -
mény, extázis) nevez meg, mely a jó emberré vá -
lásra törekvô személyeket hajtja. 1957 szeptem-
berében összeállítja és útjára indítja híres, a
késôbbiekben bôvülô levelezô listáját. E lista célja
a kommunikáció elôsegítése és serkentése az ál -
tala személyesen ismert vagy ismerôsei által tisz-
telt „kreatív, autonóm, önmegvalósító ... organiz-
mikus” emberek között. A néhány kihúzott ne -
vet nem számítva 125 tételbôl álló névsorban
magyar származású szakemberek is szerepelnek:
Angyal András, az Angliában mûködô szocioló-
gus Halmos Pál és a vizuális tervezés amerikai
(MIT) egyetemi tanára, Kepes György (68).Mas -
low nemcsak leveleket írt e hálózat tagjainak,
hanem megjelenés elôtt körbeküldte a levelezô-
partnerek friss írásait. Ebbôl a kezdeményezés-
bôl nôtt ki az 1961-ben útjára bocsátott Journal
of Humanistic Psychology elsô tábora. A folyóirat
megjelenését azonban már sem az 1959-ben el -
hunyt Mittelmann, sem az 1960-ban meghalt
Angyal nem érhette meg. Mindamellett Angyal
neve ott szerepelt az induló lap szerkesztôbi-
zottságának lajstromán. Késôbb további magyar
származású szakemberek is tagjaivá váltak a szer-
kesztôbizottságnak, jelesül Arthur Koestler és
Tho mas Szasz (69).
Ami ma is eleven Angyal és
Mittelmann munkásságában 
Angyal neve idônként fel-felbukkan a hazai szak-
irodalomban. 1980-ban egy rövid – az autonómi-
át és a heteronómiát tárgyaló – fejezet is megje-
lent tôle magyarul a Személyiséglélektani szö veg -
gyûjteményben (70). Bagdy Emôke elsôsorban a
szük ségeltségi szükséglet (arra van szükségünk,
hogy valakinek ránk legyen szüksége) koncep -
ciót tartja inspirálónak. Az embernek nemcsak
tartozni kell valahová, de valaki(k)nek ôhozzá is
tartoznia kell, nyomatékosítja Bagdy, hozzá fûz -
ve, hogy különösen idôskorban kidomborodó ez
a szükséglet (71). Míg a Marosvásárhelyrôl el -
származott gondolkodó életmûvét mindeddig
csak részleteiben, töredékeiben ismerô hazai tu -
dományban Angyal munkássága – a szükségelt-
ségi szükségleten túl – nem eredményezett jelen-
tôs témakonstrukciókat, addig gondolatait az
élet- és társadalomtudományok több számottevô
nemzetközi képviselôje választotta kiindulópon-
tul. Angyal egyik tanítvá-
nya, Mark Stern volt az, aki
elôször nevezte mesterét a
humanisztikus pszichoterá-
pia úttörôjének. Angyal
elsôk közt ismerte fel az
Alcoholics Anonymous (AA)
csoportok rehabilitációban való fontosságát, s ô
volt az a pszichiáter, aki az egészséget holiszti-
kus-esztétikai konstrukcióként kezdte vizsgálni
(72). Errôl szóló alapvetô tanulmánya a halála
után jelent meg (73). A szervezet és környezete
közti aktív kölcsönhatás leírására szolgáló kate-
gória, a bioszféra medicinális fogalmát megalkotó
Angyal 1941-ben egy korát évtizedekkel megelô-
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zô olyan rendszerelméleti személyiségmodellt
hozott létre, melynek klinikai alkalmazása csak
halála után negyven évvel kezdett – a szelf-
determiná ciós elmélet jegyében tevékenykedôk-
tôl a szuicidológia szakembereiig – mind több
klinikai területen tért hódítani (74–77). Nézetei
tehát markánsan jelen vannak az organizmikus és
dialektikus személyiségelméletekben. Az idôs
Rogers, amikor két magyarországi látogatása so -
rán, 1984-ben és 1986-ban elhozta Magyar or -
szágra a humanisztikus pszichoterápia szellemét,
mindenekelôtt saját személyiségközpontú mód-
szerét mutatta be és tanította. A rogersi megkö-
zelítés hazai elterjedésében jelentôs szerepet ját-
szott többek közt Klein Sándor, Tringer László,
Szenes Andrea, Pintér Gábor, Buda Béla, Bagdy
Emôke és Török Iván. 1985-ben, a Nemzetközi
Hu ma nisztikus Pszichológia Társaság Bécsben
tartott konferenciája után egy húszfôs csoport
Buda pestre látogatott. Közülük Frank Cardelle
volt az, aki – miután bioenergetikai bemutatója
igen fogékony közönségre talált – vállalta, hogy
rendszeresen visszajárjon Magyarországra. Ezt
az ön kéntes feladatát aztán egészen 2010-ben
bekövetkezett haláláig be is tartotta. Cardelle
– Perls és Virginia Satir nyomán – rátalált arra,
amire Angyalnak már nem maradt ideje: a terá-
pia szerves részévé tenni az alaklélektani alapú
eszmé ket (78).
Mittelmann esetében nem ez a helyzet. Az ô
újításai felett jórészt eljárt az idô. Csecse mô -
kutatási eredményei az 1950-es évek közepén ta -
láltak visszhangra, míg a párok Mittelmann által
gazdagított egyidejû, de külön-külön folyó
(concurrent) terápiáját szinte elsöpörte az 1960-
as évek rendszerszemléletû, az egy térben törté-
nô (conjoint) kezelést preferáló családterápia-
mozgalma. Az 1970-es évekre a pszichoszomati-
ka terén elért eredményei is elvesztették újdon-
ságértéküket. Mindez ma már csak or vos -
történeti érdekességû. Ugyanakkor a celebritá-
sokkal folytatott rugalmas, a kereteket hajléko-
nyan kezelô – ma életcoachingnak vagy szemé-
lyes coachingnak nevezett – pszichoterápiája
komoly érdeklôdésre tarthatna számot. A Mar -
lon Brandóval 12 éven át, Mittelmann haláláig
tartó, a mûvészi kiteljesedés érdekében folyta-
tott munkájáról maradt néhány olvasható meg-
emlékezés (56). A tánc- és testterápia rehabilitá-
cióba való módszeres bevezetésére irányuló tö -
rekvése ma is igen idôszerû. 
Tanulmányom megírásában e két magyar kul-
túrából kiszakadt, a humanisztikus pszichoterá-
pia és orvoslás megszületésében fontos szerepet
játszó orvos nézeteinek hazai értelmiségi diskur-
zusba való behelyezésének, ezáltal tudományos
örökségük visszavételének, a folytonosság hely-
reállításának szándéka vezetett. 
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A Nappali Kórház története a Debreceni Pszichiátriai
Klinikán  
ÉGERHÁZI ANIKÓ, CSERÉP EDINA, MAGYAR ERZSÉBET
Hazánkban a ’60-as évektôl beszélhetünk
osztályos pszichoterápiákról, de még a ’80-
as évekre sem alakult ki országos hálózat.
Debrecenben a ’90-es években kezdôdött
meg a pszichoterápiás szemlélet elterjedé-
se a pszichiátriai intézetekben, és elôször a
Megyei Kórházban, majd a Pszichiátriai
Klinikán is létrejött a Nappali Kórház. A kli-
nikán ennek lehetôségét a pszichiátria
önállósodása teremtette meg, miután
különvált a neurológiától. A tanulmány
célja bemutatni, hogyan fejlôdött a nappa-
li ellátás a Pszichiátriai Klinikán a lehetôsé-
gekhez igazodva, valamint ismertetni a
jelenleg mûködô rendszer felépítését,
beszámolni további terveinkrôl. Az elsô
idôben munkaterápia, torna indult, közös
fôzést, sétákat szerveztek, ami nem igé-
nyelt külön helyiséget. A 22 ágyas rezsim
rendszerû pszichoterápiás osztály 2014-tôl
jött létre, és ettôl kezdve fejlôdhetett az
ehhez tartozó 11 férôhelyes Nappali
Kórház. Míg a megyei Nappali Kórházban
döntôen pszichotikus pszichiátriai betegek
szocioterápiája zajlik, addig a Pszichiátriai
Klinikán elsôsorban affektív spektrumba
tartozó betegek rehabilitációja történik szo-
cioterápiás és pszichoterápiás kiscsopor-
tokban fél-egy évig, majd a betegek ambu-
láns kezelésben részesülnek, betegklubhoz
csatlakozhatnak, terápiás munkát végez-
hetnek a lehetô legjobb felépülés érdeké-
ben. A visszajelzések szerint a betegek
pszichés állapotában hosszú távú változás







HISTORY OF DAYTIME HOSPITAL OF
THE DEPARTMENT OF PSYCHIATRY IN
THE UNIVERSITY OF DEBRECEN 
In Hungary, there was a ward related
psychotherapy already since the 1960s, yet
without any national network to the 1980s.
In Debrecen the spreading of the psychot-
herapeutic approach started in the psychi-
atric facilities since the 1990s. Daytime
Hospital was founded first in the County
Hospital and later on in the Department of
Psychiatry of the University. The latter opti-
on was provided by separating the psychi-
atry from neurology. This study presents
the development of the day care at the
Psychiatric Department along the opportu-
nities and shows the structure of the actu-
ally functioning system finally reports on
our future plans respectively. Initially star-
ted the occupational therapy, gymnastics,
community cooking and walking, which
did not require any separate rooms. The
22-bed psychotherapeutic unit was estab-
lished 2014 with its joined capacity for 11
persons in the Daytime Hospital. The
County Hospital is engaged primarily in
socio-therapy of psychotic psychiatry pa -
tients, however the Psychiatric Department
is rehabilitating mainly patients with affec-
tive spectrum disorders. Patients are treated
in socio-therapy and psychotherapy small
groups for a half or one year. Afterward
they enter the outpatient program, may join
the Patient Club or decide for therapeutic
occupation aiming the best way of reco-
very. According to the feedback, there is a
long-term change in the mental state of the
patients leading to improvement in their
quality of life, which we plan to prove by
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Alelki gyógyítás gyakorlata valószínûlegegyidôs az emberiséggel, az elsô elmélete-ket az ókori görög filozófusok fogalmaz-
ták meg. A legkorábbi írásos feljegyzések i. e.
2500-ból származnak. Platón (i.e. V–IV. század)
teóriáiban megjelenik az ösztönös késztetések és
a nem tudatos emléknyomok jelentôsége, és
említi ezek megnyilvánulásait az álmokban.
Eleinte a mágikus orvoslás közvetlen testi-lelki
gyógyításra törekedett, majd a vallás hosszú távú
célokat tûzött ki, azaz üdvözülést a lemondásért
cserébe (1. táblázat) (1, 2). 
Minden pszichiátriai betegnek szüksége van
rehabilitációra. A pszichiátriai rehabilitáció célja
segíteni az érzelmi, szociális és intellektuális
készségek fejlôdését, melyek szükségesek a kö -
zösségben való éléshez, a tanuláshoz és a munká-
hoz, és ehhez a lehetô legkevesebb szakmai segít-
séget kelljen igénybe venni (3). A betegség a pá -
ciens személyiségében rombolást végez. A reha-
bilitáció feladata felmérni a kiesett funkciókat, ez
alapján kidolgozni az egyénre szabott rehabilitá-
ciós programot, és ennek segítségével visszaépí-
teni a személyiséget az eredeti, de legalábbis az
elérhetô legmagasabb szintre (4, 5).
Terápiás közösség és
pszichoterápiás osztály
Pszichoterápiás osztályok ötvözik a három áramla-
tot, a szanatóriumi, az egyéni, és a terápiás
közösségi megközelítést (2. táblázat). Mûkö dé -
sük ben a vezetô cél a pszichoterápiák révén tör-
ténô gyógyítás, a pszichoterápiás rezsim pedig a
pszichoterápiákkal összhangban lévô szervezeti
struktúrát képviseli. A pszichoterápiás rezsim
leírása ideális modell jellegû, a mûködô osztályok
egyedi formát képviselnek, a szándék valódi meg-
valósulása olykor csak részleges. Fontos jellem-
zôje, hogy komplex, labilis szervezet, melynek
folyamatos szervezetfejlesztô tréningekre van
szüksége (6). 
Hazánkban a ’60-as évektôl beszélhetünk osz-
tályos pszichoterápiákról, például orvosegyete-
mek pszichiátriai klinikáin (Budapest, Pécs).
Külön említést érdemel az Országos Pszichiátriai
és Neurológiai Intézet Tündérhegyi Pszicho te rá -
piás Osztálya, amely megváltozott helyszínen a
mai napig vezetô szerepet tölt be az intézményes
pszichoterápiás rehabilitáció területén. Szegeden
és Debrecenben a ’70-es években nem jött létre
pszichoterápiás centrum, és nehéz volt behozni
ezt a fejlôdési hiányt. A ’80-as évek közepére
nem alakult ki országos hálózat, sôt inkább visz-
szafejlôdésrôl lehet beszélni. A Debreceni Pszi -
chiátriai Klinikán a ’90-es években kezdôdött
meg a pszichoterápiás szakképzés a Semmelweis
Orvostudományi Egyetemhez kapcsolódva.
Ezzel párhuzamosan indult az osztályos pszicho-
terápia, majd 2014-ben nyílt le he tô ség rezsim
rendszerû pszichoterápiás osztály és az ehhez
csatlakozó nappali kórház kialakítására. 
A tanulmány célja bemutatni, hogyan fejlôdött
a nappali ellátás a Pszichiátriai Klinikán a lehetô-
ségekhez mérten, valamint ismertetni a jelenleg




Az 1980-as években jelentôs fejlesztések történ-
tek a Hajdú-Bihar Megyei (HBM) Kórház Ideg-
és Elmeosztályán a rehabilitáció terén, és rendsze-
res munkaterápiás betegfoglalkoztatás kezdôdött,
valamint a pszichoterápiás eljárásokat is egyre
többen kezdték elsajátítani és alkalmazni. A fejlô-
dés részeként 1991-ben nappali kórház jöhetett
1. táblázat. A pszichiátriai rehabilitáció történelmi lépései a világban és itthon (2)
Görögök–rómaiak (Kr. e. 400 – Kr. u. 200): orvosi gyógyítás, foglalkoztatás! (zene, beszélgetés, olvasás, kerti munka stb.)
A római kultúra hanyatlása – újra vallási kérdéssé vált, láncra verték, bebörtönözték, üldözték ôket
Francia forradalom (Pinel, 18. sz.) – bilincsek levétele, munkaterápia!
Magyarországon 1910-tôl Lipótmezôn (Oláh Gusztáv) foglalkoztatásterápia!
Családi ápolási rendszer (hetero-, homofamiliáris) – államilag támogatott teljes értékû rehabilitáció – a II. világháború után
megszûnt
1908– elbocsátott betegek utógondozása
1909– Mentálhigiénés Nemzeti Bizottság
1924– Magyarországon: Elmevédelmi Liga (Oláh Gusztáv)
1925– Lélek- és ideggondozó
Ötfokozatú munkaterápia: „Ha egy beteg egy szinten megfelelô teljesítményt nyújtott, következô, magasabb fokozatú
munkára áthelyezhetô.”
1950 – munkaterápiás intézetek – Intaháza (Benedek István, „Aranyketrec”) 1954 – Dénesfa, 1960 – Tét, Simaság, Pomáz,
Gyôr
1960–70 – szocioterápiás jellegû intézetek, nappali szanatóriumok, terápiás közösségek, közösségi pszichiátria (a beteg természe-
tes életterében, a közösségben biztosítja a rehabilitáció lehetôségét) 
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létre, amely új helyszínen azóta is színvonalas
ellátást biztosít a krónikus, elsôsorban pszichoti-
kus betegek számára. A Nappali Kór ház a bete-
gek rendszeres munkaterápiás foglalkoztatását,
másrészt rendszeres pszicho- és szocioterápiás
kezelését valósította meg. A betegek által
készített mûvészeti alkotásokból évente kiállítást
és vásárt rendeznek (fonott kosarak, szô nyegek,
kerámiák, festmények). 1999-ben Pszi cho terá piás
Részleg jött létre a HBM Ön kormányzat Kenézy
Gyula Kórház Pszichiátriai Osztályán, amely




A Debreceni Ideg- és Elmegyógyászati Klinikán
a 80-as években a pszichiáterek és a pszichológu-
sok méltatlanul mellôzöttek voltak, a neurológia
dominálta az intézetet, és a biológiai pszichiátriai
szemlélet uralkodott. A 90-es évek elején folya-
matos átszervezéssel elkezdôdött a pszichiátria
önálló élete a neurológiától elkülönülve. Degrell
István professzor irányításával alakítottuk meg
az Önálló Pszichátriai Tanszéket, melyhez való-
jában területet a betegosztályokon kívül nem
kaptunk, de különállóságunk és fontosságunk
tudatában kitartóan harcoltunk a négyzetmétere-
kért. A pszichoterápiás gyógyítás hangsúlyának
növekedése Debrecenben Degrell István nevéhez
köthetô, aki olyan pszichiátriai szemléletet kép-
viselt, melyet a betegek tisztelete és a szakmai
alázat jellemzett. A pszichofarmakonok fejlôdé-
sének és a pszichoterápiás szemlélet megerôsö-
désének köszönhetôen az osztályos ápolási idô
lerövidült, és megnövekedett az osztályról elbo-
csátott, további ambuláns kezelést, illetve rehabi-
litációt igénylô betegek száma. A fekvôbeteg-
osztályon bevezettük a nagycsoportos terápiát, a
zeneterápiát, az autogén tréninget, az asszertív
csoportot és a kreatív terápiát is. A pszichológu-
sok egyre intenzívebben vettek részt az osztá-
lyos munkában, amely az orvosok számára is
szemléletgazdagodást jelentett. 
1993-ban kezdtük el a neurológiától független,
önálló pszichiátriai ambuláns ellátást, és ettôl
kezdve vált lehetôvé szociális munkás alkalmazá-
sa. A területhiány mit sem változott, azonban a
rehabilitáció fejlesztésére egyre nagyobb szükség
volt, így 1995-ben a rehabilitációs ágyakhoz csat-
lakozóan a klinikán is létrehoztuk a nappali kór-
házat 20 férôhellyel, „nulla négyzetméteren”,
mivel ehhez helyiséget akkor még nem kaptunk.
Úgy oldottuk meg, hogy az osztályos kezelés
befejezése után lehetôség nyílt a betegek számá-
ra könnyebb munkát ellátni, például laboratóri-
umba vizsgálati mintát elvinni, leveleket eljuttat-
ni a klinika telepen belül, klinikai könyvtárban
folyóiratokat rendezni, vagy egyéb kisegítô tevé-
kenységet végezni. A TB által támogatva és a
Debreceni Egyetem segítségével jelképes összeg-
ben, de fizetést is kaphattak a betegek, érezhet-
ték, hogy szükség van rájuk, fontos, amit csinál-
nak, és elismerik a munkájukat (7).
Szerencsések vagyunk a klinika elhelyezkedése
tekintetében, hiszen az épület a Nagyerdôn talál-
ható, barátságos, szinte családias hangulatú belsô
udvarral. A természet közelsége adta a lehetôséget
a nôvérek által szervezett rövid egészségügyi
sétákra, és ingyenes lett a belépô a közelben elhe-
lyezkedô botanikus kertbe. Az évek során a reha-
bilitációs program részévé vált a háromnapos
kirándulás, ahol a közösség gyógyító, építô, fej-
lesztô erejét lehet intenzíven kihasználni a közös
fôzés, vetélkedôk, sportprogramok és túrák során.
Évente vagy kétévente nyílik alkalmunk a kirán-
dulás megszervezésére alapítványunk, „A vissza-
térés” Alapítvány támogatottsága függvényében. 
Nappali Kórház kialakítása 
az affektív spektrumú betegek
számára
A WHO adatai szerint a pszichés betegségek
okozta növekvô terhek új kihívások elé állítják az
egészségügyi rendszert. Ez a tendencia olyan
mértékû, hogy az elôrejelzések alapján 2020-ra
várhatóan a depresszió lesz a munkaképesség-
csökkenés második legfôbb oka a szív- és érrend-
szeri betegségek után. Tekintettel arra, hogy a
pszichiátriai megbetegedések a várható élettarta-
mot kevésbé befolyásolják, az említett tendencia
eredményeként nagy létszámú populáció várha-
tó, ahol a társadalmi és gazdasági szerepvállalás
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2. táblázat. A mai pszichoterápiás osztályok három
áramlatból merítenek (6)
1. Szanatóriumjellegû – pszichoterápiás módszerek alkal -
mazása pszichés zavar kezelésére (például neurózis,
karakterzavar, pszichogén pszichózis) – „idegosztályok-
ból”, neurózisosztályokból, vagy pszichoszomatikus-
rehabilitációs osztályból, nyílt pszichiátriai osztályból
átalakulva.
2. Egyéni pszichoterápiás vonal – kimondottan pszicho-
terápiás osztálynak szervezôdött, hangsúlyosan egyéni
pszichoterápiát biztosított. 
3. Közösségi terápiás megközelítés – a hangsúly az együtt -
élésre került, uralkodó terápiás forma a csoport (cso-
portterápiák, biblioterápia, zeneterápia, kreatív terápia,
mozgás- és munkaterápia).
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erôsen korlátozódik. Ezenfelül a társadalom szá-
mára gazdasági terhet is jelent (8, 9).
Mindezekre tekintettel, különösen fontosnak
tartottuk, hogy „elébe menjünk a dolgoknak”,
azaz próbáljuk meg a hangulat- és szorongásos
zavarokkal diagnosztizált betegek lehetôség sze-
rinti legteljesebb felépülését elôsegíteni, támo-
gatni. Ebben a feladatban éreztünk jelentôs
hiányt az egészségügyi ellátórendszerben. Ezen
betegek ugyanis az osztályos kezelést követôen
gondozásba kerültek, kis hányaduk esetleg pszi-
choterápiás intervenciókban részesült. Hiány -
zott azonban egy átfogó, komplex kezelést/reha-
bilitációt nyújtó ellátási forma, mely azokat az
elvesztett vagy akár eredetileg is hiányzó készsé-
geket fejlesztené, melyek a mindennapi élethez
szükséges szerepvállalások (család, otthoni fel-
adatok, munkavégzés, munkahelyi alkalmasság)
megfelelô kivitelezésében elengedhetetlenek
(10). A Kenézy Gyula Kórház Pszichiátriai Osz -
tályához kapcsolódó Nappali Kórház a krónikus
súlyos pszichiátriai zavarokra specializálódott, a
betegek tartós kezelésére rendezkedtek be, akik-
nél kevéssé van esély a társadalomba való reinteg-
ráció elérésére. Így 2010-tôl a Pszichiátriai Kli -
nikán elkezdtük az affektív spektrumú betegek
számára kialakított Nappali Kórház létrehozását,
melyet a klinika új igazgatója, Frecska Ede do -
cens is egyértelmûen támogatott. A szervezés-
ben Cserép Edinának van jelentôs szerepe, aki
ze nei képzettségének és tehetségének köszönhe-
tôen a „Lelkesek” Kórusát is vezette mindaddig,
míg a klinika fôállású munkatársa volt (2015-ig).
Eleinte az épület csoportszobáit használtuk
foglalkozásokra, késôbb azonban a Nappali Kór -
ház egy körülbelül 30 négyzetméteres helyiséget
kapott, mely multifunkciós jelleggel adminisztra-
tív helyiségként, öltözôként, csoport szo ba ként,
számítógépes teremként mûködött, lényegében
„fôhadiszállásként” szolgált és szolgál a mai napig.
Olyan eszközöket, módszereket terveztünk
adni betegeink kezébe, melyek alkalmazását ön -
állóan is tudják végezni. Ezt azért tartottuk fon-
tosnak, hogy a rehabilitációs kezelés lezárását
követôen is képesek legyenek a mindennapok
során felmerülô nehéz élethelyzetek megoldásá-
ra. Ennek megfelelôen állítottuk össze a Nappali
Kórház programját. Szorongásaik oldására auto-
gén tréninget, állatasszisztált terápiát, passzív
zeneterápiát vezettünk be. Problémamegoldási
készségeik javítása céljából asszertív tréning,
kreatív kézmûves foglalkozás indult. Utóbbi
keretein belül a betegek – érdeklôdési körüknek
megfelelôen – barkácsolhattak, például összesze-
relték a Nappali Kórház számára vásárolt széke-
ket, parafafalvédôt szereltek fel a csoportszobá-
ban. Mások olyan termékeket (például ékszere-
ket) készítettek, melyek a késôbbiek során érté-
kesíthetôvé váltak, közösen kertészkedtek a kli-
nika épületének udvarán. 
Felvettük a kapcsolatot a munkaügyi hivatallal,
velük együttmûködve periodikusan nyolchetes
kihelyezett álláskeresési tréninget tartottunk ke -
zeltjeinknek. Számítógépes ismereteiket bôvítet-
tük, internethasználatot tanítottunk számukra.
Szociális nôvér és a Munkaügyi Központ mun -
katársai közremûködésével segítséget kaptak az
álláskeresésben is. Akiknél szükséges volt, elô -
ször a már említett és évtizedek óta jól mûködô
munkaterápiába vontuk be, majd ezt követôen
„engedtük” a valódi munkaerôpiacra. 
Rezsim rendszerû
pszichoterápiás osztály és
Nappali Kórház kialakítása 
A Debreceni Egyetem Klinikai Központ (DE
KK) Pszichiátriai Klinikán 2014-ben kialakult
változás – az akut betegek ellátása átkerült a
HBM Önkormányzat Kenézy Gyula Kórház
Pszichiátriai Osztályára – következtében a meg-
maradt 22 rehabilitációs ágyon pszichoterápiás
osztályt kezdtünk el kialakítani Égerházi Anikó
docens szervezésével, melyhez 11 nappali kórhá-
zi beteg kezelése csatlakozik. Mivel egy ha -
gyományosan mûködô pszichiátriai osztályból
alakultunk pszichoterápiás osztállyá, eleinte sok
olyan páciensünk volt, akik nem elsôsorban pszi-
choterápiás, hanem gyógyszeres kezelést igé-
nyeltek. Mostanra már többségében olyan bete-
gek veszik igénybe a pszichoterápiás osztály
nyújtotta lehetôségeket, akik motiváltak a belsô
munkára és változtatásra. Nemcsak a betegek-
nek, hanem a munkatársaknak is változáson kel-
lett átmenni az általános pszichiátriai osztályon
végzett munkához képest. Az egységes pszicho-
terápiás szemlélet kialakításának lehetôséget
adott az is, hogy a klinika pszichiáter szakorvo-
sai és klinikai szakpszichológusai már képzettek
és gyakorlottak a pszichoterápiás munkában. Ez
tette lehetôvé, hogy a fiatalabb kollegák, és a
szakdolgozók pszichoterápiás szemléletben való
továbbképzése megvalósulhasson. A rezsim
jellegû munka elkötelezôdést, állandó megúju-
lást, fejlôdést igényel. Kevesebb az orvosi vizit,
több a nagycsoport, a személyzeti csoport, és
havi rendszerességgel külsô szupervizor segíti a
munkánkat. Országos szinten is kevés pszicho-
terápiás osztály van, de a régióban pillanatnyilag
a mi osztályunk az egyedüli. Kognitív szem lé -
letû, csoportalapú pszichoterápiás rendszert ala-
kítottunk ki, ehhez jól illeszkedik a Nappali
Kórház, melyet Magyar Erzsébet vezet 2015-tôl. 
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A Nappali Kórházban hangulatzavarral, szo-
rongással, alvászavarral, személyiségzavarral
küz dôk számára ajánljuk a 11 férôhellyel mû -
ködô, OEP által finanszírozott félnapos ellátást
a Pszichiátriai Klinika épületében, mely magába
foglalja a gyógyszerek biztosítását a nappali kór-
házi kezelés idejére, valamint munkanapokon a
reggelit és az ebédet. A rehabilitációs finanszíro-
zás az ápolási napok és esetek száma alapján tör-
ténik, nem HBCS-pontok szerint, tehát nincse-
nek határnapok. Programunk minden munkana-
pon 8 órától 14 óráig tart, nyílt rendszerû pszi-
cho- és szocioterápiás kiscsoportokban zajlik
(3. táblázat). Fejlôdési lehetôséget nyújt az
emberi kapcsolatok, az önellátás, a munka, a sza-
badidô eltöltése, valamint a kultúra területén is
(4. táblázat). Segíti a betegeket személyes
célkitûzéseik elérésében, saját értékeik megis-
merésében, napjaik strukturálásában. Ezzel
együtt olyan közösség jön létre, melyben meg-
értést, elfogadást, támogatást kaphatnak. A
pszichoterápiás osztályhoz hasonlóan az orvosi
vizitek száma csökkent, a személyzeti csoport és
a stábértekezlet lépett a helyébe. Az osztályos
stáb és a nappali stábjának tagjai között átfedés
van. A Nappali Kórház funkciója kettôs, egy-
részt lehetôséget nyújt az osztályos kezelés után
a rehabilitáció folytatására úgy, hogy a beteg
saját környezetében élhet, másrészt enyhébb
relapsusok itt kezelhetôk (11). Nálunk a
Nappali Kórház külön felvételi rendszerben
mûködik, nem egyértelmû folytatása az osztá-
lyos kezelésnek. A betegek kiscsoportos foglal-
kozásai mellett szükség esetén egyéni pszichote-
rápiában is részesülnek. Többnyire fél-egy évig
veszik igénybe a nappali kórházi ellátást, a keze-
lést befejezve pedig lehetôségük van a betegek
önsegítô klubjához csatlakozni, és szükség ese-
tén ambulanciánkon járóbetegként folytatni
tovább a kezelést.
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3. táblázat. Foglalkozásaink 
Relaxáció: autogén tréning, egy szorongáscsökkentô technika megtanulása.
Torna: minden reggel, könnyû, átmozgató.
Asszertív tréning: kommunikációs és önismereti gyakorlatok, beszélgetések segítik az érzelmeket felismerni, kifejezni.
Állatasszisztált terápia: vizsgázott terápiás kutyával feladatok végeztetése, mely fejleszti az együttmûködést, a bizalom kiala-
kulását. 
Kognitív pszichoterápia: a kognitív torzítások, negatív gondolatok, érzések felismerése és átformálása történik.
Filmcsoport: filmtörténész segítségével pszichoterápiás szemléletû beszélgetés a közösen megnézett filmrôl.
Mûvészetterápiás csoport: az alkotásaikon keresztül fejezik ki önmagukat. Ezt követôen saját érzéseiket mondják el a másik
alkotásáról, illetve a sajátjukról.
Zenés csoport: lehetôség van zenehallgatásra, éneklésre, az érzések hangszerekkel történô kifejezésére.
Biblia-csoport: lelkésznôvel beszélgetés általános értékekrôl, egyéni problémákról, behozva ezzel a pszichiátriai kezelés spi-
rituális szemléletét.
Irodalmi csoport: beszélgetés novelláról, versrôl, a megjelenô érzésekrôl.
Életmódcsoport: beszélgetés az egészséges életmódról, táplálkozásról dietetikus bevonásával.
Fórumcsoport: témája a heti közös feladatok, ötletek, a csoportokkal kapcsolatos visszajelzések megbeszélése. 
Szabadtéri program: közös fôzések, együtt végzett kertészkedés, séta, kirándulás. 
4. táblázat. A Nappali Kórház heti programja
Hétfô Kedd Szerda Csütörtök Péntek
8.00 – 8.30 Torna Torna Torna Torna Torna
8.30 – 8.45 Reggeli Reggeli Reggeli Reggeli Reggeli
9.00 – 9.45 Asszertív csoport Filmcsoport Relaxációs csoport Zenés csoport Szabadtéri program
10.00 – 10.45 Biblia-csoport Filmcsoport Mûvészetterápiás Kognitív terápia Szabadtéri program
csoport
11.00 – 11.45 Vizit Filmcsoport Mûvészetterápiás Irodalmi csoport Szabadtéri program
csoport
12.00 – 12.30 Ebéd Ebéd Ebéd Ebéd Ebéd 
13.00 – 14.00 Életmódcsoport Állatasszisztált Stábértekezlet Fórumcsoport Heti lezáró 
terápia beszélgetés
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Még debreceni szakmai körökben is kevéssé
ismert az, hogy a DE KK Pszichiátriai és
Pszichoterápiás Klinika pszichoterápiás rehabi-
litáció keretei között nyújt lehetôséget szoron-
gásos és hangulati zavarok, személyiségzavarok
kezelésére. Kevesen tudnak arról is, hogy nem-
csak Debrecenbôl és Hajdú-Bihar megyébôl,
hanem az egész ország területérôl fogadunk
betegeket. Ez a jelenlegi helyzetünk, ami nem
jöhetett volna létre anélkül, hogy a pszichiátria
önállósodjon, a pszichoterápiás fejlôdés elin-
duljon, majd pedig a pszichoterápiás rezsim
kialakításához szükséges feltételek rendelkezés-
re álljanak. Igaz, a helyzet sosem volt ideális, de
olyan stáb jött létre, mely képes rugalmasan
alkalmazkodni a felmerülô nehézségekhez.
Állandó szakmai fejlôdésre van szükség mind-
amellett, hogy jól képzett pszichoterapeuták-
kal, szakdolgozókkal, fiatal, lelkes szakembe-
rekkel dolgozhatunk. Klinikai képzôhelyként
részt veszünk a pszichoterapeuta-szakképzés-
ben, és a pszichoterapeuta-szakképzéshez szük-
séges hospitálás elvégzéséhez gyakorló helyül
szolgál az intézet.
Írásunk végén bemutatunk néhányat a bete-
geink által kezelésükkel kapcsolatban írt vissza-
jelzésekbôl (5. táblázat). A terápiás eredmény
vizs gálatát fontosnak tartjuk, egyelôre néhány
évet tudhatunk magunk mögött ebben a rend szer -
ben mûködve. 
A több mint 15 éve létrejött budapesti Pszi -
chiátriai és Pszichoterápiás Rehabilitációs In té zet -
ben, a Thalassa-Házban végzett hatékonyságvizs-
gálat szerint a betegek pszichoszociális funkciona-
litása jelentôsen javul a kezelést követôen. A leg-
több beteg társas kapcsolataiban és önállóságában
érez javulást (12). A DE KK Pszichiátriai és
Pszichoterápiás Klinikán kezelt betegek nagy
részét a pszichiátriai ambulancián fogadjuk tovább
járóbetegként. A visszajelzések szerint életminô-
ségük javul, hosszú távú változás jön létre gondol-
kodásukban, viszonyulásaikban, társas kapcsolata-
ikban. Elkezdtük a betegek állapotfelmérését a
kezelés megkezdésekor, a végén, és a kontrollvizs-
gálat alkalmával. Terveink szerint hatékonyságvizs-
gálattal támasztjuk alá tapasztalatainkat.
5. táblázat. Levelek a betegektôl 
„Sokat segített a sok változatos foglalkozás. A másik dolog az a törôdés volt, amit kaptunk. Az önbizalmamat növelte, mert meg-
tapasztaltam, hogy össze kellett magamat szedni, hogy otthon is boldoguljak. És ez sikerült.”
„A Nappali Kórház kinyitotta a szemem, rádöbbentem arra, amit addig nem ismertem fel, hogy mindent tudok. Nem mertem hoz-
zászólni semmihez, és elkezdtem beszélni, véleményt mondani és írni. Az éneklés is eljött. Kinyíltam mások felé.”
„Számomra az egyetlen társas együttlét. Itt nyíltan, egyenesen elmondhatom, mire gondolok, és többnyire elégedetten veszem tudo-
másul a visszajelzéseket.”
„A fiatalságomat varázsolta vissza. Az irodalom, a zene, a filmek segítségével visszavezetett arra az útra, melytôl egyre távolabb
kerültem a betegségem idején. A depressziómat oldotta valamennyi. Rajzoltam, zenét elemeztem, otthonos volt.”
„Nekem nagyon sokat segített a Nappali szanatórium. Olyan dolgokat tudtunk megbeszélni, amit addig magamba zártam. Ezzel
oldódott bennem a feszültség. Sok barátot szereztem, ezek a barátságok a mai napig is tartanak. Szerettem a doktornôt, a sze-
mélyzetet, mindenkit. Emberbarát, jó emberek.”
„A sok hasznos foglalkozás közül egyet emelnék ki, mely nagyon a szívemhez nôtt. Akár a haiku írásról, ami feladat volt, vagy akár
egy versrôl való elmélkedés. A bennünk szunnyadó kreativitás utat tör a felismerésig, igenis, mi is, lelki problémákkal küzdôk
is lehetünk tehetségesek, életrevalók.”
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A veszprémi modell, avagy pszichiátriai gondozás
másként  
BALCZÁR LAJOS, ENGLERT TÍMEA
Közleményünkben egy megyei pszichiát-
riai gondozó és a szociális alapellátás két
elemének összekapcsolását, a szociális
közösségi ellátás és a nappali ellátás integ-
rációját mutatjuk be egy alapítvány közbe-
iktatásával. Ebben a rendszerben a kapcso-
lódást, a kettôs foglalkoztatást a megfelelô
képzések teszik lehetôvé. Egészségügyi
oldalról a fejlôdést a gondozói ellátás haté-
kony pszichoszociális intervenciókkal tör-
ténô kiterjesztése jelenti. A szociális ág
tevékenységének szakavatott csoportos
pszichoterápiákkal, szocioterápiákkal való
kiegészítése is az ellátások minôségi válto-
zását hozta, melynek kiteljesedéseként
megjelent az önsegítés, és a tapasztalati
szakértôkké váló felhasználók a szocioterá-
piás csoportok vezetését is átvehették.
Immár 10 éves tapasztalatunk alapján
mondhatjuk, hogy ebben a lakóhelyközeli,
biopszichoszociális gondozási modellben
hatékonyabban valósulhat meg a felépülés
szemléletû pszichiátriai rehabilitáció.
pszichiátriai gondozás, 
közösségi pszichiátriai ellátás, 
pszichiátriai betegek nappali klubja,
egészségügyi és szociális 
alapellátás integrációja, 
szocioterápia a járóbeteg-szakellátásban
THE VESZPRÉM MODEL, ALIAS 
A DIFFERENT APPROACH 
OF PSYCHIATRIC CARE 
This study describes an integration of a
county-level psychiatric care unit with two
elements of primary social care, namely
the community psychiatric care and the
daycare for psychiatric patients via media-
tion of a specific foundation. Adequate tra-
inings make the connection and dual emp-
loyment possible in the presented system.
On the health care side development is
characterized by extended psychiatric care
with effective psychosocial interventions.
Adding specialized group psychotherapies
and sociotherapies to the activity of the
social care also brought a quality change,
extension of which provided self-help and
the consumers' applicability as therapy lea-
ders in sociotherapy group. Based on our
ten years of practice we may declare that
recovery-based psychiatric rehabilitation






integration of health and 
social primary care, 
sociotherapy in outpatient care
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A struktúra kialakítása 
Balczár Lajos 
A veszprémi modell lényege négy pontban fog-
lalható össze. 1. A biopszichoszociális szemlélet
megvalósítása az egészségügyi és szociális ellátás
összekapcsolásával. 2. A teamtagok speciális
ismeretének, kreativitásának rendszerbe integ rá -
lása. 3. A változó mûködési feltételekhez való
rugalmas alkalmazkodás. 4. A betegek szükségle-
teihez igazított ellátás, amely optimalizálva hasz-
nálja az egészségügyi és a szociális (közösségi)
erôforrásokat.
A pszichiátria az orvostudomány dinamikusan
fejlôdô ága. Adatok támasztják alá a tapasztala-
tot, miszerint a változás az utóbbi idôszakban
felgyorsult, a gyógyítás mind nagyobb volumene
a járóbeteg-ellátásra tevôdik át, amit a terápiás
eszköztár fejlôdése tesz lehetôvé, és a betegek-
nek az egészségügy felé támasztott elvárásai is ez
irányba hatnak.
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A pszichiátriai gondozás, szakrendelés más,
mint a fekvôbeteg-ellátás. A korábbi, osztályos
munka során megszerzett tapasztalatok a járóbe-
teg-ellátásban csak részben alkalmazhatók, mivel
a két betegcsoport, a kórházi és a gondozói csak
részleges átfedést mutat. (A gondozó betegeinek
körülbelül 10%-a kerül kórházba évente, ami
közel 10 000 fô). Országos szinten, a pszichiát-
riai járóbeteg-szakellátás keretei között másfél
milliónál több orvos-beteg találkozás történik, és
ennek körülbelül harmada a pszichiátriai gondo-
zás. A felnôtt lakosság közel 1%-a részesül pszi-
chiátriai gondozásban. 
Definíció szerint a pszichiátriai gondozás a
gondozóintézetben, szükség szerint a beteg
lakókörnyezetében, lakásán történik. A lakókör-
nyezeti terepmunka és a szakrendelés között
alapvetô a különbség. Ugyanígy, a rendszerbe
integrált pszichoszociális ellátás, a közösségi ellá-
tás adta szociális intervenció minôségi javulást
hoz, ami alapján a közösségi ellátottak aránya
minôségi indikátorként szolgált az ÁSZ 2012-es
pszichiátriai betegellátás átalakításának ellenôr-
zésekor.
A biopszichoszociális szemlélet Veszprém
megyében nem új keletû. Az országos hírû dobai
szocioterápiás intézet – ahol szakmai pályafutá-
somat kezdtem – a szocioterápiás szemlélet
magyarországi meghonosításának meghatározó
intézménye volt. Ez jó iskolának bizonyult,
jelenleg is meghatározza szakmai beállítottságo-
mat, és a terápiás rendszer egyes elemeinek a
járóbeteg-ellátáshoz való adaptálása része prog-
ramunknak.
Amikor a gondozó vezetését 2006-ban átvettem,
súlyos erôforráshiánnyal, hátrányos helyzetbôl in -
dultunk. 
A gondozó fejlesztése ugyan kényszerhelyze-
tekre adott reakciók mentén történt, de a reak -
ciók nem nélkülözték a tudatosságot sem. Mun -
kám kezdeti idôszakában meg kellett tapasztal-
nom azt, hogy a gondozásban nélkülözhetetle-
nül, de a szakrendelésben is gyakran van szükség
szociális intervenciókra. Szembesültem a problé-
mával, hogy az egészségügyi szolgálat a betegek
életét meghatározó jogszabályok gyors változá-
sát mind nehezebben tudja követni. Ezen felada-
tok speciális tudást igényelnek, mellyel a szociá-
lis területen képzett szakemberek rendelkeznek. 
Felismerésemet, hogy a korszerû pszichiátriai
gondozást a szociális eszköztár terápiás felhasz-
nálása nélkül nem valósíthatom meg, Harangozó
Juditnak a LAM-ban 2000-ben megjelent „Pa ra -
digmaváltás a pszichiátriában” címû közleménye
erôsítette meg. A cikk megállapításait mind a mai
napig idôszerûnek tartom, melynek témája, hogy
a társadalmi rendszerváltás eredményeképpen az
ellátotti kör személyes szabadságra és kompeten-
ciára irányuló törekvéseit a közösségi pszichiát-
ria, a terápiás kontextus, a biopszichoszociális
intervenciók, a szervezeti kultúra megújulása
hogyan segítheti elô.
A szociális szférával való kapcsolatépítésben a
megyei és az országos módszertani intézettel
való együttmûködés volt az elsô lépés. Az onnan
kapott útmutatás tette lehetôvé az egészségügy és
a szociális ellátás kapcsolódásának megvaló sítását.
A 2006-os gondozóvezetô fôorvosi pályáza-
tomban már szerepelt a szociális szféra és az
egészségügy összekapcsolásának igénye a pszi-
chiátriai gondozásban, amitôl az ellátás minôségi
változását reméltem.
Aki a pályán dolgozik, tudja, hogy a legneme-
sebb célok kivitelezése is elôre nem látható aka-
dályokba ütközik. Nem volt ez másként a gon -
do zó új mûködési rendjének kialakításakor sem,
amelynek lépéseit az alábbiakban vázolom.
1. Háttérismeretek megszerzése. Konzultáció
a magyarországi közösségi ellátás meghonosítá-
sában részt vevô budapesti Ébredések Alapítvány
és a székesfehérvári Egyensúlyunkért Alapítvány
vezetôivel, valamint a bázakerettyei országos
módszertani intézet vezetôjével. 
2. Ismeretek megosztása az önkormányzattal. 
a. Tárgyalás Veszprém polgármesterével. 
b. Elôadás a közösségi ellátásról a szociális és
egészségügyi bizottság számára. 
c. Késôbb ezen bizottság érdeklôdô tagjainak a
székesfehérvári ellátás bemutatása.
Az eredeti koncepció szerint támogatni kívántuk
az önkormányzatot a törvényileg elôírt feladata el -
látásában. (1/2000. (I. 7.) SzCsM rendelet az ellá-
tás biztosítását 10 000 fônél több állandó lakosú
települések feladataként jelölte meg. A szolgáltatás
létrehozásának határidejét 2008. december 31-ig
írta elô.)
Miután elképzelésünk nem valósult meg, alapít-
ványt hoztunk létre a feladat átvállalására, ami a
jogszabályok változásának megfelelôen pályázati
úton elnyerhetôvé vált. 
3. Az alapítvány létrehozásánál két célkitûzést
határoztunk meg. 
a. A pszichiátriai gondozó mûködési feltéte -
leinek javítása. 
b. A közösségi ellátás meghonosítása Veszp -
rémben. 
Ezen két szál mentén történtek a késôbbi fejlesz-
tések. 
Lényeges döntési pont volt, amikor az akkori
teammel megállapodás született arról, hogy a
közösségi pszichiátriai gondozást a teamtagok rész-
munkaidôben, a kellô ismeretek elsajátítása után
fogják beindítani, ellátni. 
4. Az egészségügyi oldal fejlesztése. 
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a. A gondozó felújítása, csoportszoba létre -
hozása, a felszerelés korszerûsítése.
b. Új orvosi státusz, szociális munkás státusz,
pszichológus státusz betöltése.
5. Szociális vonal: szolgáltatásvezetô, koordi-
nátor, szociális közösségi gondozói képzésre
való beiskolázás, és ennek alapítványi forrásból
való finanszírozása.
6. Gondozotti körben szükségletfelmérés,
szerzôdések elôkészítése.
7. Szerzôdéskötés a közösségi ellátottakkal. 
8. Szolgáltatás beindítása. 
Kezdettôl fogva kihasználtuk a teamtagok speciá -
lis szakmai tudását, a közösségi ellátottak csoporttá
szervezôdését is facilitáltuk.
9. A mûködésünk stabilizálódását követôen a
szociális területen további fejlesztést indítottunk
el. Az érintett települések polgármestereivel való
egyeztetést követôen ellátásunkat Balaton al -
mádi, Várpalota kistérségekre terjesztettük ki (a
megállapodásainkat segítette az, hogy hozzájárulá-
sukon kívül nem kértünk semmit).
10. 2011-ben, az ellátottjaink igényeit is figye-
lembe véve, a foglalkozásterápiának új teret adva,
az önkormányzattól való feladatátvállalással
Veszp rémben elindítottuk a Pszichiátriai Betegek
Nappali Klubját.
11. A Nappali Klub indításánál teammegbeszé-
lésünkön Bálint Árpád tanár úrral – aki a do bai
szocioterápiás rezsim egyik megalkotója volt –
a szocioterápiának a járóbeteg-ellátásba való adap -
tálásáról konzultáltunk.
12. A szocioterápiás eszköztárból átvettük a
nagycsoportot és az ellátotti önkormányzatot, a
foglalkoztatásterápiák közül pedig színes kínála-
tot sikerült létrehoznunk, amit egyik oldalról a
lehetôségeink, szakembereink képzettsége, má -
sik oldalról pedig az ellátottak nagycsoporton
egyeztetett igénye határozott meg.
13. Munkánkat szupervízióval dr. Harangozó
Judit mindvégig segítette, és jelenleg is segíti. 
14. Az egészségügyi ellátás területén – a kínál-
kozó lehetôségeinkhez, betegeink igényeihez
alkalmazkodva – a pszichiátriai gondozóban is
lépésrôl lépésre történtek fejlesztéseink. Rugal -
masan építettük be mûködésünkbe új munkatár-
saink speciális szaktudását. 
Gondozónk tevékenységi körét kiterjesztettük
pszichoszomatikus szakrendeléssel, szakorvosi pszi-
choterápiával, a felnôtt- és a gyermekpszichiátriát
összekötô ifjúsági pszichiátriai ellátással, valamint
onkopszichológiai rendeléssel.
A pszichiátriai gondozó a Csolnoky Ferenc
Kórház Járóbeteg-szakellátásának részeként a
kór háztól és az intézmény pszichiátriai fekvôbe-
teg-szakellátásától elkülönült helyen és füg get le -
nül, a rendelôintézetben mûködik. 
A gondozó jelenlegi struktúráját és ezen belül
az egészségügyi és szociális ellátás kapcsolódását
az 1. ábra illusztrálja. 
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1. ábra. A veszprémi pszichiátriai gondozó és a hozzá integrált szociális ellátás struktúradiagramja
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A szociális ellátáshoz tartozó közösségi gon -
do zás nyitva álló helyisége a rendelôintézetben a
kórháztól, a nappali klub az önkormányzattól
bé relt helyiségben üzemel.
Közösségi ellátásunk ellátotti létszámváltozá-
sát 2009-tôl az 1. táblázat, ellátottjaink számát
2018. december 31-én a 2. táblázat, nappali klu-
bunk ellátottjait ugyanezen a napon a 3. táblázat
mutatja.
2018-ban összesen 19 fôt (ebbôl férfi: 8 fô, nô:
11 fô) tudtunk bevonni a közösségi ellátásba fel-
szabadult helyeinkre. Közösségi ellátásba gondo-
zottjaink közül azokat a nagyobb figyelmet
igénylô betegeinket delegáljuk, akik ezt az ellátá-
si formát elfogadják, és akiknél eredményt remé-
lünk. Az ellátotti kör gazdasági aktivitásának nö -
velése célkitûzéseink között szerepel.
Közösségi ellátottjaink gazdasági aktivitásá-
nak keresztmetszeti képe: 
– Nyílt munkaerôpiacon 8 órában dolgozik: 4 fô
– Nyílt munkaerôpiacon 4 órában dolgozik: 1 fô
– Rehabilitációs munkakörben dolgozik 4 órá-
ban: 19 fô
– Rehabilitációs munkakörben 6 órában: 1 fô
– Alkalmi munkavállalóival: 4 fô
– GYESEN/GYEDEN van: 2 fô
– Gazdaságilag inaktív: 51 fô
Gondozónk felsorolt feladatai mellett a Csol -
noky Ferenc Kórház osztályai számára konzíliu-
mot, a sürgôsségi osztálynak pedig 24 órás behí-
vós ügyelet ad. 
Részt vettünk pszichiátriai rezidensképzésben,
pszichiátriai szakápoló és gyógyfoglalkoztató szak-
asszisztens, valamint szociális munkás kép zésében.
A pszichológus, klinikai szakpszichológus és orvos
pszichoterapeuta-képzés gyakorlati helye vagyunk.
Az alapítványunk által mûködtetett Pszichiát -
riai Betegek Nappali Klubja a szociális munkás
képzésben vesz részt. 
A további fejlesztésekre nyitottak vagyunk. A
kö zeljövôben EFOP pályázat pilot programként
az országban a négy hely egyikeként, gondozók-
ban indul meg az új Nappali Terápiás Részleg.
Ahhoz, hogy ez a szervezet funkcionálni tud-
jon, rendszeres multidiszciplináris teammegbe-
szélésre van szükség, melyeket hétfôn és pénte-
ken tartunk. Hétfôn egy óra terjedelemben a
mûködésünkkel kapcsolatos, pénteken két órá-
ban pedig a szakmai kérdéseket beszéljük meg a
betegellátási aktualitások mellett. Évente két-há -
rom alkalommal szupervíziós konzultációt szer-
vezünk dr. Harangozó Judit (SE, ÁOK, Közös -
ségi Centrum) vezetésével.
Az általunk megvalósított ellátási forma, a
„Veszprémi modell” legfôbb erényének tartom,
hogy a pszichiátriai gondozás folyamatában
résztvevô teamtagok a beteg állapotában, igényei -
ben bekövetkezô változásokra a biopszichoszo-
cioeszköztárból az épp szükségeset alkalmazva




A felépülés szemléletû pszichiátriai ellátás ma -
nap ság egyre inkább áttevôdik az ambuláns el látó
rendszerre, mely lehetôség szerint a páciensek
lakókörnyezetének közelében érhetô el. Egyre
in kább a dezinstitucionális szemlélet kerül elô -
térbe, melyhez a korszerû biológiai terápiák elér-
hetôsége jó alap lehet. 















2. táblázat. Közösségi ellátottjaink 2018. december
31-én
Diagnózisok Férfi Nô Összesen
F20–28 24 36 60
F31–33 10 9 19
F41–42 1 3 4
Összesen 35 48 83
3. táblázat. Nappali klubunk ellátottjai 2018. decem-
ber 31-én
Diagnózisok Férfi Nô Összesen
F20–28 (pszichotikus zavarok) 10 15 25
F31–32 (affektív zavarok) 2 1 3
F41–42 (szorongásos zavarok) 2 2 4
Összesen 14 18 32
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A változó szervezeti modellben, a veszprémi
pszichiátriai gondozóban is fokozatosan meg-
érett arra az igény az ellátottak és a személyzet
felôl is, hogy az addig rögzült hagyományos
orvos-beteg találkozásokban, a medicinális
modellben kimerülô gondozás új tartalommal
és lehetôségekkel bôvüljön. A pszichoszociális
intervenciók párhuzamos integrálását egyre vál-
tozatosabb repertoárral sikerült bevezetni (2.
ábra).
Az átalakulás kezdetén, 2006-ban az elsô, a
gondozó területén tartott csoportos foglalkozás
egy erre képzett szakdolgozó által vezetett élet-
módklub volt, melyet a tartós antipszichotikus
terápiák mellett jelentkezô lehetséges metaboli-
kus problémák hívtak életre. Ez diétás tanács -
adással, egészséges életmóddal összefüggô kér-
désekkel foglalkozott, kiegészítve tornafoglalko-
zással. 
Majd a csoportszoba elkészülésével lehetôség
nyílt ambuláns formában – kiképzett pszichiáter
kolléga vezetésével – analitikusan orientált zárt
kiscsoport indítására szkizofréniával élô betegek
számára. Az azóta meghonosodó csoportkultúra
szempontjából ez áttörô jelentôségû volt. A
rendszeres találkozások, a csoportfolyamatok,
csoportkohézió erôsödése az addig jórészt izolá-
cióban élô kliensek csoporton kívüli közösségi
élményeit is facilitálták. Jó volt látni, ahogy addig
a kontrollidôpontokra folyosóinkon várakozó,
saját világukba visszavonult betegek egyre
inkább kommunikálni kezdtek egymással, las-
sacskán alkalmak adódtak közös városi progra-
mokra, találkozásokra is. Az egymás megismeré-
se, az egyetemlegesség érzése, hogy nemcsak én
küzdök mentális problémával, hanem mások is
hasonló félelmekkel, érzésekkel, vágyakkal él -
nek, felszabadító tapasztalást nyújtott számukra,
és ez lassacskán kinyíló, élettelibb, kommunika-
tívabb helyzetet teremtett gondozottaink köré-
ben.
Jómagam 2008 januárjában kerültem a gondo-
zóba, ekkor kapcsolódtam be az átalakulás folya-
matába. Ez év során szervezôdött a közösségi
pszichiátriai ellátás, a következô évtôl megindult
a gondozóra szervesen épülô szociális ellátási
rendszer, majd rá egy évre a nappali klub tere is
kiváló lehetôségeket biztosított a pszichoszo -
ciális intervenciók sorának. A gondozóban és a
kö zösségi gondozásban szoros együtt mû kö dés -
ben folynak az egyéni rehabilitációs prog ramok,
a szükségletfelmérések egyéni rehabilitációs ter-
vek mentén. Hangsúlyt fektetünk az egyéni, a
családdal folytatott, valamint az érintettek tá -
gabb közösségének szervezett pszichoedukációs
foglalkozásokra is. Az utóbbi évek szkizofrénia -
https://doi .org/10.33616/lam.30.004 LAM 2020;30(1–2):033–039.
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2. ábra. Pszichoszociális intervenciók megjelenése az ellátórendszerben 
33-39 balczar_200x280 elfogadott.qxd  2020. 01. 13.  13:44  Page 37
LAM-T U D O M Á N Y | TOV Á B B K É P Z É S | ER E D E T I K Ö Z L E M É N Y
LAM 2020;30(1–2):033–039. https://doi .org/10.33616/lam.30.004
38
kutatásában fókuszba került a metakogníció, a
szociális kogníció, a neurokognitív tünetek a
funk cionalitás aspektusából. Rehabilitációs prog -
 ramunkba így elkezdtük beépíteni a metakognitív
tréninget. A tréning célja azoknak a gondolko-
dásbeli torzításoknak a felismerése és korrekciója
(elhamarkodott következtetés, mo no kauzális
attribúció, kognitív merevség), amelyek szerepet
játszanak a pszichózisok kialakulásában és fenn-
tartásában, valamint a szociális kogníció (empá-
tia, mentalizáció) deficitjeinek fejlesztése. A
metakognitív tréning jól felépített, strukturált,
interaktív, nagyon gyakorlatias program, amelyet
kiscsoportos foglalkozásokra javasolnak. Kez det -
ben a gondozóban pszichiáter-pszichológus ve -
zetésével, többször induló zárt csoport formájá-
ban alkalmaztuk. Azóta szociális munkás kikép-
zésével újra és újra indul a tréningprogram a nap-
pali klubban. Felhasználóink kedvelik ezt a fog-
lalkozást, hasznosnak is látjuk a gondolati torzí-
tások, delúziók kialakulásának korrekciós lehe-
tôségeiben.
A nappali klub azon túl, hogy délutánonként
teret nyújt a szabadidô strukturálására, értelmes
idôtöltésre, közösségbe tartozásra, a spontán és
szervezett programok interakcióiban a szociális
együttlét megtapasztalására – a kliensek igényei
szerint összeállított, idônként megújuló heti
programban –, különféle pszicho- és szocioterá-
piás csoportfoglalkozások helyszíne is (4. táb -
lázat). Jó lehetôség azon klienseink számára is
– az utóbbi években szerencsére egyre többen
vannak –, akik a részmunkaidôs foglalkoztatást
kö vetôen, munka után tudnak bekapcso lód ni a
klub életébe.
A foglalkozások a csoport pszi cho te rá piák/
szo cioterápiák módszertanán túl a szociális kész-
ségek fejlesztését, stresszkezelést, asszertivitást
is célozzák. A nonverbális terápiák, mint például
a zeneterapeutánk által vezetett aktív zeneterápi-
ás csoport lényege az aktív, cselekvô forma,
melyet az átélt élmények, érzelmek szóbeli meg-
fogalmazása követ. A változást azonban legtöbb
esetben a zenélések során a terápiás kapcsolatban
átélt korrektív emocionális élmény jelenti.
Kedvelt színfolt továbbá az állatasszisztált te -
rápiás foglalkozás is, melyet terápiás kutyák aktív
közremûködésével tartanak felkészült terapeu-
ták. Célja a terápiában részesülôk fejlesztése, az
ember-állat kötôdés gyógyító hatásának kihasz-
nálásával. Terápiás hatásként megjelenik a moto-
rikus funkciók (nagy- és finommotorika, moz-
gáskoordináció, egyensúlyérzék), kognitív ké -
pes ségek (kiemelten a figyelem, emlékezet, gon-
dolkodás), pszichés és szociális funkciók (biza-
lomépítés, önbizalom, társas kapcsolatok, po -
zitív énkép, pozitív viselkedésminta, önér té kelés,
felelôsségtudat, együttmûködési képesség, em -
pá tia) kialakítása, fejlesztése, javítása, meg erô sí -
tése.
A csütörtök délutánonként általam vezetett
kis csoport szerves folytatása a korábban leírt
sza bad interakciós, analitikusan orientált cso-
portfoglalkozásoknak, annyi változással, hogy a
klub életéhez adaptálva nyitott csoportként
mûködik. Döntôen pszichotikus zavarral élô
klien sek a résztvevôi. A csoport által kimunkált
szabályok értelmében minden hétre egy csoport-
tag önként vállalja, hogy hoz egy számára fontos,
érzelmileg hangsúlyos tárgyat személyes terébôl,
melyet kitesz a csoport elé. Idôvel annyiban vált
játékosabbá a csoport bevezetô része, hogy az
éppen aktuálisan behozott tárgyat letakarják, a
csoport tagjainak elôször is ki kell találnia, mi
lehet a terítô alatt. Ez a barkochba dinamizálja a
résztvevôket, egyfajta egymásra hangolódást
jelent, a kíváncsiság feszültsége, a megfejtés
öröme már megalapozza a csoportlégkört. Ezt
követôen a csoporttagok asszociatív munkája
következik, a tárgy mint projekciós felület min-
denkibôl elôhívja az épp aktuálisan munkáló tar-
talmakat. A tárgy tulajdonosa is elmeséli, miért
4. táblázat. A nappali klub heti órarendje 
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erre esett a választása, miért érezte fontosnak,
hogy megossza velünk, mit jelent érzelmileg szá-
mára. A csoportvezetés nondirektivitása lehetô-
séget ad szabad interakciókra, melyek mentén
sokszor nagy asszociatív ívet befogó, sokszor
nagyon mély traumákat, konfliktusokat felszínre
hozó tematika bontakozik ki. Az évek alatt kiala-
kult csoportkultúra, a csoportlégkör, csoportko-
hézió megtartó ereje lehetôséget ad a korábbi
konfliktusok újraélésére, átdolgozására, korrek-
ciókra, traumafeldolgozásra, asszertivitásra, ver-
bális interakciók begyakorlására. 
Részleteiben minden egyes foglalkozásra
nincs módom kitérni, de említésre érdemes még,
hogy a kreatív, kézmûves foglalkozásokat népi
mesterségek képzett oktatója tartja. Az itt készí-
tett dísz- és használati tárgyakból minden évben
jótékonysági vásárt szervezünk, az itt befolyt
pénzbôl a felhasználóink ötleteinek konszenzusa
alapján került már például megvásárlásra ping-
pongasztal, volt ebbôl kirándulás stb. 
A spirituális érdeklôdés, igény hozta létre a
Biblia-órákat, melyekhez a Hittudományi Fô is -
ko láról érkezik szakavatott oktató.
Fontos megemlíteni még a városi önkormány-
zat által felajánlott kiskertünket, ahol a ker tész -
kedés, a földmûvelés alapjait tudják megtapasz-
talni klienseink. Szociális munkás segítségével
kis csapatokat szervezve járnak ki a kertbe, gon-
dozzák az elültetett veteményeket. A be ta karítás
során összegyûlt burgonya, hagyma, zöldség
aztán a közös bográcsozások örömét szolgálja.
Végül, de nem utolsósorban, kiemelném a ta -
pasztalati szakértôink által tartott foglalkozása-
inkat. Az évek során egyre több önsegítô szerve-
zôdést, önként felajánlott aktivitást tapaszta-
lunk. Van gyógytornászunk, aki a heti gyógytor-
nákat vezeti, másik, ebben járatos kliensünk a
népek tánca foglalkozást viszi, de dalkört, krea-
tív/rajzcsoportot is visz tapasztalati szakértô.
A vázolt helyzetkép az éppen aktuális kereszt-
metszetet reprezentálja. A lehetôségek tárháza
adott, csak élnünk kell vele. A krónikus pszichi-
átriai betegséggel élôk rehabilitációjának a gon-
dozás elsô alkalmával kell kezdôdnie, mely az
évek, sokszor évtizedek során hozza csak meg
gyümölcsét. Ehhez minden résztvevô szoros
együttmûködésére van szükség.
https://doi .org/10.33616/lam.30.004 LAM 2020;30(1–2):033–039.
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Végállomás? Adalékok a magyarországi 
bentlakásos szakosított szociális otthonokban élô
pszichiátriai betegek életútjához  
KAPÓCS GÁBOR, BACSÁK DÁNIEL
A szerzôk a krónikus pszichiátriai betegek
magyarországi ellátásának sajátos, a ha -
gyományos pszichiátriai egészségügyi ellá-
tórendszeren kívül zajló formájának, a szo-
ciális otthonok világának kevéssé ismert
intézményi aspektusait mutatják be. Ma -
gyar és nemzetközi történeti források és
szak irodalmi adatok felhasználásával átte-
kintik a hazai pszichiátriai ellátások fejlô-
désének egyes sajátosságait, ismertetik a
pszichiátriai betegeket ellátó jelenlegi
magyar egészségügyi és szociális ellátások
fôbb strukturális adatait. Végül személyes
tapasztalataik alapján ismertetik az EU leg-
nagyobb, kizárólag pszichiátriai betegeket
bentlakásos szociális otthoni formában
ellátó intézmény mûködésének, egyes
szakmai jellemzôit. 
A múlt század elejére a magyar pszichiátria
jelentôs infrastrukturális eredményeket tud-
hatott magáénak, hiszen ekkor már három
nagy létszámú önálló elmegyógyintézet és
számos kórházi elmeosztály is mûködött.
Az 1900-ban megrendezett Elsô Elmeorvosi
Értekezlet ülésén mégis többen figyelmez-
tettek: az elmegyógyintézetek zsúfoltak, a
fôként vidéki kórházi osztályok jelentôs
részének színvonala pedig messze elmaradt
a szakmailag elfogadhatótól. A megoldást
újabb önálló intézetek építésében és a
Nyugat-Európában már bejáratott családi
gondozás intézményének bevezetésében
látták, azonban csak utóbbi valósulhatott
meg – az viszont nagy sikerrel – a múlt szá-
zad elsô felében. A második világháborút
követô társadalmi-politikai-gazdasági-ideo-
lógiai fordulat következtében viszont a csa-
ládi ápolás intézményét elsorvasztották, az
elmebetegügy fókusza pedig a kórházi ellá-
tás és a járóbeteg-gondozás fejlesztésére
irá nyult. Viszont közben kialakult egy új in -
END OF THE LINE? ADDENDA 
TO THE HEALTH AND SOCIAL CARE
CAREER OF PSYCHIATRIC PATIENTS
LIVING IN HUNGARY’S ASYLUMS
The authors are focusing on a special type
of long term psychiatric care taking place
in Hungary outside of the conventional
mental health care system, by introducing
some institutional aspects of the not well
known world of so called social homes for
psychiatric patients (asylums). After revie-
wing several caracteristics of institutional
development of psychiatric care in Hun -
gary based on selected Hungarian and in -
ternational historical sources, the main
struc tural data of present Hungarian institu-
tional capacities of psychiatric health and
social care services are shown. Finally, the
authors based on own personal experien-
ces describe several functional ascpects of
the largest existing asylum in EU, a so cial
home for long term care of psychiatric pa -
tients. 
By the beginning of the 20th century,
Hungarian psychiatric institutions were
operating on an infrastructure of three large
mental hospitals standing alone and seve-
ral psychiatric wards incorporated into
hospitals. Nevertheless, at the very first ses-
sion of the Psychiatrists’ Conference held
in 1900 many professionals gave warning:
mental institutions were overcrowded and
the quality of care provided in psychiatric
hospital wards, many of which located in
the countryside of Hungary, in most cases
was far from what would have been profes-
sionally acceptable. The solution was seen
in the building of new independent mental
hospitals and the introduction of a family
nursing institution already established in
Western Europe; only the latter measure
was implemented in the first half of the
20th century but with great success.
However, as a result of the socio-political-
economic-ideological turn following the
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tézménytípus az 1950-es években: az elme-
szociális otthon, melyekben országosan
megközelítôleg annyi krónikus pszichiátriai
beteget láttak el, mint ahány mûködô kór-
házi ágy felett rendelkezett a hazai pszi -
chiátria. 
Ez az állapot máig nem változott érdem-
ben, miközben ezek az elmeszociális ott-
honok talán a korábbiaknál is láthatatla-
nabbak a szakmai és a laikus nyilvánosság
számára egyaránt, helyzetük pedig évrôl
évre romlik. Az adatok rávilágítanak arra,
hogy a jelenlegi formájában mûködô hazai
ellátórendszerben történeti okokból a kró-
nikus pszichiátriai betegek ellátása össze-
mérhetô arányban zajlik az egészségügyi
és az azzal alig összehangolt szociális in -
téz ményrendszeren belül.
A szerzôk javaslata szerint további kutatá-
sok szükségesek annak érdekében, hogy a
jelenlegi helyzet jobb feltárása, leírása és
megértése révén az egészségügyi és szociá-
lis pszichiátriai ellátások összehangolt fej-
lesztésével érdemben lehessen emelni a
szolgáltatások minôségét és javítani az érin-
tett betegek, hozzátartozóik, valamint az
ôket ellátó/támogató egészségügyi és szo -
ciális szakemberek életminôségét.
egészségügyi ellátórendszer, 





krónikus pszichiátriai betegek ellátása,
pszichiátriai ellátórendszer
Second World War, the institution of family
nursing was dismantled while different
types of psychiatric care facilities were
developed, such as institutionalised hospi-
tal and outpatient care. In the meantime, a
new type of institution emerged in the
1950s: the social home for psychiatric pa -
tients, which provided care for approxima-
tely the same number of chronic psychiat-
ric patients nationwide as the number of
functioning hospital beds for acute psychi-
atric patients. This have not changed signi-
ficantly since, while so cial homes for
psychiatric patients are perhaps less visible
to the professional and lay public nowa-
days, altough their operational conditions
are deteriorating of late years. Data show,
that for historical reasons the current sys -
tem of inpatient psychiatric care is propor-
tionately arranged between health care and
social care institutions; each covering one
third. 
Further research is needed to fully explore
and understand the current challenges that
the system of psychiatric care social- and
health care institu tions are facing. An in-
depth analysis would significantly contri-
bute to the comprehensive improvement of
the quality of services and the quality of
lives of patients, their relatives and the
health- and social care professionals who
support them. 
health care system, 
quality of life, social care system, 
psychiatric care, 
social home for psychiatric patients, 
community care, 
history of psychiatry, 
long term psychiatric care, 
mental health care system
A nemzetközi pszichiátriatörténeti részhez a
kurrens angolszász összefoglaló történeti mun-
kák mellett (Porter, Scull, Shorter) többnyire a
WHO 2015-ben publikált, általunk is hivatko-
zott jelentésében idézett tanulmányokat hasz-
náltuk fel. 
A magyar pszichiátriatörténeti részt a kevés
errôl szóló magyar nyelvû irodalom hivatkozá-
sa mellett eredeti forrásdokumentumok (kon-
ferenciakötetek, korabeli folyóiratcikkek) fel-
dolgozásával írtuk meg. 
A statisztikai alfejezetnél napjainkra vonatko-
zóan az EUROSTAT, a KSH és a NEAK nyilvá-
nosan elérhetô adatbázisaiból dolgoztunk. Fon -
tos azonban megjegyezni, hogy az adatok – vél-
hetôen az eltérô módszertani alapok miatt –
különbözhetnek más (például OECD, WHO)
források számaitól. A különbözô forrásokból
eredô adatok közötti esetleges diszkrepancia
további részletes elemzést igényel. 
A szerzôk a szentgotthárdi intézmény mun-
katársai voltak korábban, így az intézményrôl
szóló fejezetben leírtak olyan személyes tapasz-
talatokon alapulnak, melyek egy része a hivat-
kozott saját, illetve munkatársaink konferencia-
elôadásaiban és szakfolyóiratokban megjelent
tanulmányokban már bemutatásra kerültek. 
Az intézmény vonatkozásában a 2017 óta
eltelt idôszakról nincsen formális tudomásunk,
publikus adat nem állt rendelkezésre és e tanul-
mány keretei között célzott adatgyûjtésre nem
nyílott mód. 
MÓDSZERTAN
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Mottó: „Az elmebetegek gondozásának hát-terét mindenkor az ember általános törté-nete képezte. […] A való és nem kendô-
zött emberiességnek éles tükre, hogy miképp gon-
dolkoztak és miképp gondoskodtak róla” [Pándy
Kálmánt idézi Hollós István (1)].
A krónikus pszichiátriai betegek (2) ellátása
alatt hazánkban, elsôsorban az utóbbi évtizedek-
ben, általában a pszichiátriai egészségügyi ellá tó -
rendszerben mûködô fekvô- és járóbeteg-szakel-
látásokat szokták érteni. Van azonban a krónikus
pszichiátriai betegek ellátásának egy olyan szeg-
mense, amely sokkal kevésbé ismert és kutatott,
talán azért is, mert a hagyományos egészségügyi
rendszeren kívül és a nagyvárosoktól távol zajlik.
Ennek bemutatásához áttekintjük a nemzetközi
és a hazai pszichiátriai ellátások fejlôdésének
sajátosságait, mert úgy véljük – hasonlóan a The
Lancet Psychiatry legújabb, idén januári számában
megjelenô közlemény szerzôjéhez (3) –, hogy a
mai strukturális problémák a múltban gyö ke rez -
nek, így megértésükhöz és esetleges kezelésük-
höz elengedhetetlen a pszichiátriatörténeti kuta-
tás. Ezt követôen ismertetjük a pszichiátriai be -
tegeket ellátó jelenlegi magyar egészségügyi és
szociális ellátórendszerek egyes fôbb strukturális
adatait, végül – saját szakmai életutunk során
szer zett személyes tapasztalatainkra támaszkod-
va – röviden bemutatjuk az EU legnagyobb lét-
számú, kizárólag pszichiátriai betegeket bentla-
kásos szociális otthoni for má ban ellátó intéz -
mény mûködésének fôbb szakmai jellemzôit. 
A „láncok leverésétôl” 
a közösségi ellátásig
Az intézményesült pszichiátria elsô forradalma-
ként tartjuk számon – nem függetlenül a politikai
színtéren zajlott forradalomtól –, amikor a fran-
cia orvos, Philippe Pinel a La Bicêtre közkórház
vezetését 1793-ban átvéve, egyik elsô intézkedé-
seként „megszabadította láncaiktól a betegeket”,
valamint az Ibériai-félszigeten gyö keret vert arab
eredetû orvosláshoz visszanyúlva, bevezette a
munkaterápiát. Pinel mindezzel tu lajdonképpen
elismerte, hogy a tébolyult ember agresszív és
bizarr viselkedése jelentôs mértékben az ember-
hez méltatlan fogvatartási körülményeknek
köszönhetô (4), hiszen mindaddig – sok helyütt
még a 19. században is – a mentális betegségekkel
küzdô embereket súlyosan méltatlan körülmé-
nyek között, sokszor leláncolva, közszemlére
kitéve tartották fogva (5). Pinel tet te az emberi
jogok deklarációján alapuló humanista pszichiátria
elsô mérföldkövének is tekinthetô, melyet az
úgynevezett morális gyógyítás követett: ennek
kiindulópontja, hogy az ôrületet a modern civili-
záció (ipari forradalom, urbanizáció, háborúk)
tünetének tekintette, gyakorlata pe dig a humánus
bánásmódon, a természet kö zelségén, a foglal-
koztatáson, a testi-lelki szük ség letek kielégítésén
alapult, melynek fontos eleme volt a „no restraint”




a 19. század második felé-
ben – nem függetlenül a he -
lyi autoritások, közösségek
és családok meglevô igényé-
tôl (8) –, gombamód meg-
szaporodtak a profiltiszta,
ön álló elmegyógyintézetek Nyugat-Európában.
El sô ként Franciaországban alakult ki az elme-
gyógyintézetek nemzeti rendszere Jean-Étienne
Esquirol pszichiáter vezetésével 1838-ban („1838-
as törvény az elidegenedett személyekrôl”), majd
ezt követte 1845-ben az angol re form, a „Lunacy
Act” „az ôrültek kezelésének és gondozásának sza-
bályozásáról”. Német ország ban, Itáliában és az
Egye sült Államokban némileg lassabban folyt a
központosítás a széttagolt államszervezet okán.
„Bármennyire meglepônek tûnhet, […] a téboly-
dák és az elmebetegeket bezáró további intézmé-
nyek rémségeire az elmegyógyintézetek megépítése
volt a megoldás” a kortársak szemében (9).A tör-
vényi szabályozások kétségkívül sok területen
komoly elôrelépést jelentettek: az állam mind az
általa fenntartott, mind a magánkézben lévô
intézményeket szakmai felügyelet alá vonta; az
intézetek irányítása szakorvosok kezébe került; a
korlátozó intézkedések körét és végrehajtását
törvényekbe foglalták. Emellett az újonnan épült
elmegyógyintézetek – a korábbi népkórházakkal
és szegényházakkal ellentétben – kialakításukat
és mûködtetésüket tekintve egyaránt kifejezet-
ten az elmebetegek kezelésére specializálódtak.
Úgy tartották, ezek az intézmények már önma-
gukban is terápiás hatást képesek kiváltani, azaz
a „kezelés instrumentumainak” (10) vagy „terápi-
ás gépezetnek” (11) tekinthetôek és elévülhetet-
len szerepet játszottak a pszichiátria tudományá-
nak (ki)fejlôdésében. Mikrotársadalmak voltak
szaktekintéllyel bíró vezetôkkel, írásba foglalt
együttélési szabályokkal, piacra és önellátásra
ter melô munkaterápiás gazdasággal, városias inf-
rastruktúrával (12). A személyzet, fôként az
ápo lók toborzásánál sokszor nem is az egészség-
ügyi szaktudás volt a fô kiválasztási szempont,
hanem például Ang liában az, hogy a jelentkezô
mennyire tud krikettezni vagy klarinétozni,
hiszen elsôsorban ebbéli képességeiket szerették
volna kiaknázni a beteggondozás során (13).
https://doi .org/10.33616/lam.30.005 LAM 2020;30(1–2):041–054.
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feltárása, leírása és
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Azonban arra is akadt példa, hogy sorstársakat
alkalmaztak, hiszen ez valószínûsíthetôen csök-
kentette a páciensekkel történô inhumánus
bánásmódot (14).
A morális terápia és az azt többé-kevésbé meg-
valósítani próbáló elmekórházak a 19. század má -
sodik felére, végére mégis sok helyütt válságba
jutottak Európa-szerte és az USA-ban is. Kevés
beteget bocsátottak el, ezáltal túlzsúfolttá váltak,
fenntartási költségeik „elszálltak” (infrastruktu-
rális válság), így a terápia hatékonysága, gyógyí-
tó potenciálja tulajdonképpen kérdéses maradt
(legitimációs válság) – mindezek mellett a pszi-
chiátriai betegeket övezô évszázados társadalmi
elôítéletek is tovább erôsödtek (15–17).
A pszichiátriát ebbôl az intézményes válságból
– mintegy arra reagálva – a 20. század elején a
klasszikus orvostudomány felé nyitó biomedici-
nális irányzatmozdította ki több-kevesebb siker-
rel a különbözô invazív terápiák bevezetésével
(például hidroterápia, lobotómia, inzulinsokk,
elektrokonvulzív terápia). Julius von Wagner-
Jauregg például a progresszív paralízist maláriás
fertôzéssel kezelô módszerének köszönhetôen
kapott 1927-ben – elsôként a pszichiáterek kö -
zött (18) – Nobel-díjat. A második világháborút
követôen, az 1950-es években az invazív terápiák
jelentôs részét kiszorítva, már a farmakoterápia
vette át a fôszerepet. Az úgynevezett kémiai for-
radalom következtében az addig csak nyugtatás-
ra alkalmas kálium-bromidot, paraldehidet, a
különbözô barbiturátokat 1952-ben antipszicho-
tikumok, 1957-ben pedig antidepresszánsok vál-
tották fel, ez pedig „a pszichiátria legkézzelfog-
hatóbb, mindenki számára érezhetô átalakulását”
hozta magával (19).
A gyógyszeres kezelés
hatására nôtt az ambuláns
ellátás súlya, hiszen már
nem minden esetben volt
szükség a beteg fizikai elkü-
lönítésére. Ez, valamint a
hatalmas elmekórházak gaz -
dasági fenntarthatatlansága,
az emberi jogi mozgalmak
tevékenysége, a jóléti álla-
mok erôsödése és az úgyne-
vezett antipszichiátria meg-
jelenése a fejlett nyugati
országokban együttesen elindítottak egy intéz-
ménytelenítési (deinstitucionalizációs) folyamatot
(20, 21). Az elmekórházak ágyainak szá ma oly-
annyira csökkenésnek indult, hogy sok helyen
ötven év alatt harmadára-negyedére-ötödére
apadt (22), ezzel párhuzamosan pedig széles
körû egyetértés alakult ki a közösségi alapú men-
tálhigiénés ellátás szükségességérôl (23). Ez az
átalakulás a különbözô nyugati országokban
ugyanakkor eltérô módon, sebességgel és hang-
súlyokkal zajlott, illetve zajlik még ma is. Az
USA-ban és Nagy-Britanniában már az 1950-es
évek közepén megkezdôdött az elmekórházak
népességének csökkenése (24, 25), de csak utób-
biban kísérte a folyamatot a közösségi ellátások
rendszerének – hangsúlyosan az 1970-es évektôl
zajló – párhuzamos kialakítása (26). Francia or -
szágban és Németországban az ezredfordulóhoz
közeledve kezdôdött el a lassú átalakulás, de az
elmekórházak mindkét országban máig az ellátó-
rendszer fontos pillérei (27, 28).Olaszországban
az 1978-ban hozott Franco Basaglia-féle „180-as
törvény” („Lege 180”) tiltotta meg az elmekór-
házaknak az újabb betegek felvételét és 2000-re
zárta be kapuit az összes (29), de már 1984-re
– fôként az ország északi részén – a lakosság 80%-a
számára elérhetôvé váltak az úgynevezett közös-
ségi mentálhigiénés központok (30).
Utak és tévutak a hazai
elmebetegügyben 
Magyarországon – alighanem a polgárosodás
meg késettségébôl fakadóan – a pszichiátria in -
tézményesedése néhány évtizeddel késôbb kez-
dôdött el mint Nyugat-Európában és különö-
sebb elôtörténet nélkül, ezzel lényegében ki -
hagyva a börtönszerû tébolydák korszakát (31).
A 19. század közepéig mindössze néhány kis
befogadóképességû magánklinika létesült, elsô-
ként a magyar pszichiátria atyjának is tekinthetô
Schwartzer Ferenc által 1850-ben alapított váci,
késôbb Budára áttelepülô 50-60 fôs intézet,
amely viszont már a morális gyógyítás jegyében
mûködött (32). És bár a magyar Országgyûlés
már 1790–1791-ben tárgyalt egy országos té -
bolyda kialakításáról, aminek érdekében létre is
hoztak egy pénzalapot, a Magyar Királyi Or szá -
gos Tébolyda (köznapi nevén „Lipót”) mégis csak
1868-ban nyitotta meg kapuit. A több mint 70
éves csúszást túlárazott szakértôi tanulmány -
utak, árvíz, forradalom, vizsgálóbizottságok
egész sora és az építôanyagok beszerzése körüli
csalások tarkították (33). 1875-ben a magyaror-
szági elmegyógyintézetekben (ide számítva az
akkor 250 ággyal rendelkezô, 1863-ban átadott
nagyszebeni állami elmegyógyintézetet is) és a
néhány kórházi elmeosztályon összesen mintegy
1200 fôt ápoltak (34).
Az 1876-ban hatályba lépett közegészségügyi
törvény (1876. évi XIV. törvénycikk a közegészség-
ügy rendezésérôl) adott új lendületet az infra struk -
turális fejlesztéseknek azáltal, hogy rendelkezett
az elmebetegek tébolydai elhelyezésérôl (35).




az ott dolgozók minden -
napjainak a megismerése. 
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Ezután két újabb állami elmegyógyintézet épült:
elôbb 1884-ben a Gyógyíthatatlan és Köz ve szé -
lyes Elmebetegek Tébolydája (késôbbi nevén An -
gyalföldi Elme- és Ideggyógyintézet, ma Nyírô
Gyu la Országos Pszichiátriai és Addiktológiai In -
tézet), majd 1896-ban a Nagykállói Magyar Ki -
rályi Országos Elmegyógyintézet (ma Sántha Kál -
mán Szakkórház), így a múlt századfordulón már
közel 2000 beteget ápoltak a négy önálló elme-
kórházban (36). A közegészségügyi törvény
másik fontos utóhatásaként, sorra nyitottak meg
a fôként vidéki kórházakhoz kapcsolt elmeosz-
tályok például Szekszárdon, Gyöngyösön, Ka -
pos váron, Gyulán, Nagyváradon, Ba las sa gyar ma -
ton, Pécsen, Sátoraljaújhelyen. Ezek a korabeli
fel fogás – és szóhasználat – szerint „gyar ma tok -
ként” mûködtek, azaz a fôvárosi intézetek elô -
sze retettel küldték át ezekre az elmeosztályokra
a gyógyíthatatlannak és közveszélyesnek ítélt
betegeiket (37). Bár a hazai infrastruktúra az
ágy számokat tekintve jelentôs fejlôdésen ment
keresztül negyedszázad leforgása alatt – hiszen
1900-ra már körülbelül 4300 ággyal rendelkeztek
a hazai pszichiátriai intézetek és osztályok (38) –,
azonban a pszichiátriai betegek stigmatizációját a
törvényben rögzített felvételi kritérium (közve-
szélyesség) tovább mélyítette (39), és elhelyezési
körülményeik sok esetben nem feleltek meg a
kor elvárásainak (csendes környék, nagy kert, tá -
gas belsô terek) (40). Az önálló intézetek eseté-
ben már a telekválasztást és az építkezést is a
költ séghatékonyság dominálta, amire jó példa a
mocsaras területre épült angyalföldi (41), vagy a
forgalmas belvárosi utcára nézô, eredetileg vár -
megyeházaként mûködô nagykállói intézet (42).
A kórházakban pedig elsôként mindig az elme-
osztályoktól vontak el forrásokat a kórházigaz-
gatók (43) – „a szekszárdi kórház elmeosztálya
például csak öt nedves, ablaktalan vályogcellából
ál lott” (44). Dr. Pándy Kálmán, a gyulai kórház
fôorvosa egy kollégája elôadásához fûzött hoz-
zászólásában így fogalmazott: „a nálunk divatos
ad nex tébolydák [értsd: a kórházakhoz csatolt el -
me osztályok] az Orosz országban is elhagyott zug -
té bolydákat képviselik” (45).
1900. október 28–29-én Budapesten tartották
meg az Elsô Országos Elmeorvosi Értekezletet, ami
fontos mérföldköve volt a hazai pszichiátria
intézményesülésének. A kétnapos konferencián
külön ülést szerveztek az elmegyógyászati rend -
szer mûködését érintô aktuális kérdések megvi-
tatására, ahol többek között dr. Epstein László, a
lipótmezei intézet akkori fôorvosa tartott elô -
adást „A tébolyda mint elmegyógyintézet” címmel.
Epstein rendkívül önkritikusan úgy fogalmazott,
hogy „gyógyulásnak indult betegeink nagy része
gyógyult anélkül, hogy mi gyógyítottuk volna, gyó-
gyult az intézetben, de nem az intézet által, hanem
inkább annak daczára” (46). Epstein en nek okát
több tényezôben látta: az intézetek túlzsúfoltak;
a betegek nincsenek osztályozva ál lapotuknak
megfelelôen; kevés orvos és ápoló áll rendelke-
zésre; hiányoznak a legmodernebb eszközök;
sokszor túl kései a betegfelvétel; a társadalom
pedig továbbra is elô íté le -
tekkel teli, így egyér tel mûen
támogatja a hosszú in tézeti
kezelést (47). Az erô teljes
megállapításokra az elô adást
követô eszmecsere során dr.
Salgó Jakab, szintén a lipót-
mezei intézet fôorvosa, ké -
sôbbi tankönyv szerzô egyet -
értôen reagált: „Az elmebetegintézet nemcsak a
hely, ahol gyógyítják az elmebetegeket, hanem maga
az intézet is gyógyeszköz, s mint ilyenhez más kö -
vetelményeket fûzünk, mint a helyhez. Hogy mint
gyógyeszköz a mai formájában nem felel meg a
kívánalmaknak, azt mindnyájan tudjuk” (48). Az
Epstein elôadásában említett ala csony gyógyulá-
si ráták kapcsán komoly vita bontakozott ki ar -
ról, valóban vannak-e gyógyíthatatlan betegek
(korabeli szóhasználattal caput mortuum), me -
lyek „eltömítik” az intézeteket, és ha igen, mihez
kezdjen velük a magyar elmeügy. A kaposvári
kórházi osztály fôorvosa, dr. Telegdi Zsigmond
szerint „vörös fonálként tûnik fel a vitában az,
hogy a gyógyíthatatlan elmebetegeket mindenki
másnak akarja adni és csak a gyógyíthatókat akar-
ja megtartani” (49). Dr. Fischer Ignácz po zso nyi
ma gán elme- és ideggyógyász szerint „csak az
acut, gyógyulásra képes betegeket kellene felvenni
[a kórházi elmeosztályokra], a caput mortuumot
képezô beteganyagot tébolydákban […] kell elhe-
lyezni, melyek bizonyos központokban lennének”
(50). Pándy ezzel szemben határozottan úgy
vélekedett, hogy mindenkinél elérhetô valamifaj-
ta javulás, ha megfelelô orvos és intézményi
forma (például koloniális vagy családi ápolás) áll
rendelkezésre: „csodálom, hogy az u.n. caput mor-
tuum sem az állami intézeteknek, sem az adnex té -
bolydáknak nem kell, hiszen ennek az anyagnak
kezelése, a javulás elérhetése s az erre az anyagra
támaszkodó colonialis s familiaris rendszer is elme-
orvost igényel” (51).
Azonban jól mutatja a századforduló hazai tu -
dományos életének szellemi és érdekérvényesítô
erejét, hogy volt válasza az institucionális pszi-
chiátria válságára. Már az 1900-as kongresszu-
son felmerült az imént említett koloniális inté-
zet és a családi ápolás lehetôsége (52). Dr. Oláh
Gusztáv, az angyalföldi elmegyógyintézet igaz-
gatójaként „Az elmebetegek colonialis elhelyezése
mellett és ellen” címû elôadásában például a kettô
https://doi .org/10.33616/lam.30.005 LAM 2020;30(1–2):041–054.
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ötvözését javasolta (53), de ekkor még a hozzá-
szólók töb bsége (például Salgó) szerint „egyelô-
re intézetekre van szükség, sok intézetre, csak
azután fog sor ke rülni a colonialis és familiaris
kezelésre” (54). A ké sôb bi elmeszociális ottho-
nokra tekintettel megje-
gyezzük, hogy kolóniák
alatt elsô sor ban vidéken,
nagyméretû telken elhe-
lyezkedô elmegyógyintéze-
teket értettek, melyek sok
kisebb be tegellátó és gazda-
sági épületbôl álltak, általá-
ban önellátó gazdasági egy-




zôdtek (55, 56). Pán dy Kál -
mán 1904-ben publikált egy
komoly visszhangot kiváltó cikksorozatot Az el -
mebajosok családi ápolása címmel az Orvosi
Heti lapban (57) – 1905-ben Gondoskodás az el -
me betegekrôl más államokban és nálunk címmel
könyv formájában is megjelentette –, melyben
európai körútján szerzett tapasztalatairól szá-
molt be (58). Ugyanebben az évben a Harmadik
Or szá gos Elmeorvosi Értekezleten dr. Konrád Je -
nô, a nagyszebeni állami elmegyógyintézet igaz-
gatója tartott programadó elôadást „Az elmebete-
gek családi ápolási rendszerének meghonosítása
Ma gyar országon” címmel. Ebben – Pándy új cent-
rumok építését szorgalmazó álláspontjával szem -
ben (59), de azért sûrûn hivatkozva rá – a már
meglévô elmegyógyintézetek közelében, azok
felügye lete alatt álló családi ápolási rendszer mel-
lett érvelt és ezt a hozzászólók – ekkor már Salgó
is – támogatták (60).
A családi ápolási telepek létesítésének és mû -
ködtetésének szabályait végül a 143.904/1908.
számú belügyminiszteri rendelet rendezte, de ek -
korra már több településen is sikerrel mûködött
(például Dicsôszentmártonon, Nagydisznódon,
Balassagyarmaton). Dr. Moravcsik Ernô, a hazai
forenzikus pszichiátria úttörôje Elmekór- és
gyógytan címû tankönyvében a következôképpen
foglalja össze ezen ellátási forma – melynek maga
is lelkes támogatója volt – lényegét: „Eleinte az
intézetekben gyakorlatot és speciális hajlandóságot
szerzett ápolók családja körébe adtak bizonyos tar-
tásdíj mellett idült, gyógyíthatatlan nyugodt elme-
bajosokat, késôbb aztán a türelmes, jóindulatú,
humanus érzésû lakosság más rétegét is kiszemelték
e célra. Az eredmények nagyon kedvezôk. Az elme-
bajos a gondozását elvállaló család tagjaként vesz
részt a házi s egyéb munkálatokban, mialatt sociá-
lis, családi érzése, munkaszeretete fejlôdik s nem
érzi magát elhagyottnak” (61). Az 1930-as évek
végére rendkívül népszerûvé vált a családi ápolás
intézménye, ekkorra a kezelés alatt álló pszi -
chiát riai betegeknek már mintegy harmadát gon-
dozták befogadó családok rendszeres orvosi el -
len ôrzés mellett: 1938-ban a 2200 intézeti ággyal
együtt összesen 6000 kórházi pszichiátriai ágy
volt és emellett 3159 fô vett részt családi ápolás-
ban (62).
Azonban még mielôtt igazán kiteljesedhetett
és meggyökeresedhetett volna a családi ápolás
rendszere Magyarországon, a második világhá-
borút és a kommunista hatalomátvételt követôen,
gyökeresen új irányt vett a magyar „elmebeteg-
ügy”. A családi ápolás intézményét annak ellené-
re kizsákmányolónak címkézték és az ápolási dí -
jak csökkentésével fokozatosan elsorvasztották
– végül megszüntették (63) –, hogy 1947-ben, a
Magyar Népjóléti Minisztérium és a Magyar
Orvosok Szabad Szakszervezete Ideg-, Elme- és
Lélektani szakcsoportjának ankétján szakemberek
és döntéshozók még egyaránt mellette álltak
(64). Dr. Simonovits István, a népjóléti miniszté-
rium osztályvezetôje (ezt a tisztséget 1955-ig
töl tötte be) az ankét elsô elôadójaként úgy fogal-
mazott: „a jövôben fokozott mértékben fogunk
súlyt helyezni arra, hogy az alkalmas elmebetegeket
családi ápolási telepeken helyezzük el, [mert ez] a
betegre és a betegség lefolyására egyaránt kedvezô”
(65). Ugyanô 1983-ban már úgy magyarázta en -
nek az ellátási formának a megszüntetését, hogy
„mi akkor a kizsákmányolás ellen harcoltunk, és
így a »csáp« kiszorult. Ez is egy formája tudniillik
a kizsákmányolásnak, csak hát így a fürdôvízzel
együtt kiöntöttük a gyereket is” (66).
A családi ápolási telepek eltûnésével párhuza-
mosan azonban kialakult egy új intézménytípus:
az elmeszociális otthon. Az 1950-es évek elején
korábbi kastélyokban, laktanyákban, gyárakban,
sôt istállókban sorra nyitották meg az elôször
kevert, majd tiszta profilú elmeszociális ottho-
nokat a krónikus pszichiátriai betegek végleges
elhelyezése céljából, jellemzôen távol a fôváros-
tól és a megyeszékhelyektôl. Az elmeszociális
otthonokat nyilvánvalóan a pszichiátriai bete -
 gek fizikai izolációja céljából hozták létre, fel -
tehe tôen azért, hogy a mentális betegségekkel
élôk – akik a kommunista doktrína szerint a ka -
pitalizmus maradványtüneteit hordozták (67) –
ne le gyenek szem elôtt. „Nem akarok Bu dapesten
hajléktalant és elmebeteget látni” – fogalmazott
Rá kosi Mátyás Kiss-Vámosi József visszaemléke-
zése szerint (68), és kétségkívül gyorsan teljesült
az állampárt elsô titkárának kívánsága: amíg
1947-ben még ötlet szintjén sem merült fel az
ankéton, hogy ilyen jellegû intézeteket hozzanak
létre, addig 1952-ben akkor már az utolsóként
Javítani szükséges
a szol gál tatások minôségét,
valamint az érintett 
bete gek, hozzátartozóik 
és az ôket ellátó/támogató
egész ségügyi és szociális
szakemberek
élet minôségét.
41-54 Kapócs_200x280 elfogadott.qxd  2020. 02. 03.  14:20  Page 46
nyitotta meg kapuit a szentgotthárdi elmeszo -
ciális otthon. „Az Vas Zoltán [az MDP PB rendes
tagja, a legbefolyásosabb párttagok egyike] ôrült
ötlete volt. Nem tudom, ki adta be neki, […] de
máról holnapra elrendelte a kitelepítést. […] Nem
sokat kon zultált. Valaki szólt neki, ô döntött, és




struktúra fôbb vonásai 
Napjaink pszichiátriai ellátórendszerének struk-
túrája az 1950-es évek végére, az 1960-as évek
elejére lényegében kialakult és az elmúlt hatvan-
hetven évben – az ellátási formákat tekintve –
csak viszonylag kis mértékben változott. Három
legfôbb pillérét még ma is a kórházi pszichiátriai
osztályok, az 1970-es években országos hálózat-
tá alakult pszichiátriai gondozók, valamint a je -
len írás tárgyául szolgáló szakosított (el me)szo -
ciális otthonok adják. 
Az összes egészségügyi pszichiátriai kórházi
ágyszám (akut, krónikus, rehabilitációs és nappali
ellátások együttvéve) az EUROSTAT adatai
szerint az ezredfordulón (2000-ben) regisztrált
10 368-ról 2005-re 9752-re csökkent, majd – egy-
részt az OPNI 2007-es bezárása miatt (mely 250
aktív ágy elveszítésével járt (70), másrészt az ak -
tív ágyszámok csökkentése miatt – 2008-ban már
csak 8810 volt. 2009-ben ugyan átmenetileg
8996-ra nôtt a pszichiátriai ágyak száma, de utá -
na folytatódott a csökkenô tendencia: 2013-ról
2014-re közel 400 ággyal lett kevesebb, 2017-ben
pedig már csupán 8516 ágy felett diszponált az
egészségügyi pszichiátriai ellátórendszer. Ez a
csök kenô tendencia azonban megfelel a nemzet-
közi trendnek, hiszen a százezer lakosra jutó
pszi chiátriai ágyak száma Magyarországon mind-
végig magasabb maradt az Európai Unió 28 tag-
államának átlagánál (1. ábra): 2005 és 2017 kö -
zött nálunk 96,68/100 ezerrôl 87/100 ezerre, míg
az EU-ban az átlagos 77,61/100 ezerrôl 68,82/
100 ezerre csökkent (71).
Nem csupán az EU országai, hanem a hazai
megyék között is jelentôs különbségek figyelhe-
tôek meg: az Állami Számvevôszék (ÁSZ) 2012-
ben publikált jelentése a megyék pszichiátriai
fekvôbeteg ellátási kapacitásai közötti 2-2,5-sze-
res különbségrôl számolt be (72), mely 2016-ra
sem mérséklôdött: amíg Veszprém megyében
126,92, addig Baranya megyében mindösszesen
52,43 akut, krónikus és rehabilitációs pszichiát-
riai ágy jutott százezer lakosra (országos átlag:
77,09/100 ezer fô) (73).
A szociális intézményrendszeren belül, a
szociális törvény hatálya alatt mûködô tartós
bentlakásos pszichiátriai intézményi ellátásban
(pszi chiátriai betegek otthona, pszichiátriai betegek
rehabilitációs intézménye és pszichiátriai betegek
rehabilitációs célú lakóotthona) a KSH adatai sze-
rint az ezredfordulón (2000-ben) 8117 fô része-
sült. Ez a szám 2008 után (az OPNI 2007-es hir-
telen bezárását követôen) jelentôsebb mértékben
nôtt, hiszen 2009-ben 8590 fô, 2011-ben pedig
már 8785 fô tartózkodott bentlakásos pszichiát-
riai intézetekben, azaz addigra a bentlakásos
férôhelyek száma megközelítette a pszichiátriai
kórházi ágyak számát (2. ábra).
Az emelkedô trend 2013-ban tört meg, amikor
az addig döntô többségükben az önkormányza-
tok tulajdonában álló és irányításuk alá tartozó
intézményeket az állam a 2012. évi CXCII. tör-
vénnyel (egyes szakosított szociális és gyermekvé-
delmi szakellátási intézmények állami átvételérôl
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1. ábra. Százezer lakosra jutó kórházi pszichiátriai ágyak száma,
2004–2017. (Forrás: EUROSTAT)













2. ábra. Tartós bentlakásos pszichiátriai ellátásban lévôk és a kórházi
pszichiátriai ágyak száma, 2006–2017. (Forrás: KSH, EUROSTAT)
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és egyes törvények módosításáról) át(el)vette:
2018-ban összesen 8297 fôt gondoztak ezekben
az intézményekben (74). Míg 2006-ban a száz -
ezer lakosra jutó ellátottak száma 80,4 volt, 2011-
ben és 2012-ben 88, 2015-ben 88,2 (ez volt a
csúcs), 2018-ban pedig 84,9/100 ezer fô volt. A
2015 után bekövetkezett trendfordulóban ko -
moly szerepe volt a 1653/2015. (IX. 14.) sz.
Korm. Hat. szerint elsôkként Berzencén és Szen -
tesen megvalósított úgynevezett férôhely-kivál-
tásnak, hiszen Somogy megyében (2015–2016
között) 118-cal, Csongrád megyében (2014–2016
között) 91-gyel csökkent a bentlakásos pszichiát-
riai intézményekben ellátottak száma, azonban ez
még nem tekinthetô országos viszonylatban
jelentôs változásnak. A megyei bontású adatok
jól mutatják a 2013 elején végrehajtott államosítás
hatását a területi különbségekre: Budapesten 78-
ról 16,5-re csökkent a százezer lakosra jutó ellá-
tottak száma, ugyanekkor Vas megyében 95,2-rôl
381,5-re, Zala megyében pedig 98,5-rôl 175,4-re
nôtt a 100 ezer fôre jutó bentlakásos férôhelyek
száma (75). Ez nem az intézményi struktúra gyö-
keres megváltozását jelzi: az addig a Fôvárosi
Önkormányzat fenntartása alatt mûködô
nagyobb – valamint a többi önkormányzati és
megyei fenntartás alá esô – intézmények állami
kézbe kerültek, a szociális államtitkárság felügye-
lete, illetve a Szociális és Gyermekvédelmi
Fôigazgatóság (továbbiakban SzGyF) irányítása
alá (76). Ezek a számok rávilágítanak arra is, hogy
mekkora nagyságrendû volt az 1950-es években a
fôvárosi szociális otthonok határmenti megyékbe
történô kitelepítése, majd profilírozása. Az ÁSZ
2012-es jelentése a pszichiátriai betegek bentlaká-
sos szociális ellátásának kapacitásai esetében is
átlagosan 2-2,5-szeres megyei szintû különbsé-
gekrôl számolt be (77). Ez az arány – még ha
Budapestet, Vas és Zala megyéket nem is vesszük
számításba – még 2018-ra sem módosult, sôt,
amíg Nógrád megyében 170,7, addig Szabolcs-
Szatmár-Bereg megyében 51,0 volt a százezer
fôre jutó ellátottak száma (3. ábra). 2018-ban az
országos átlagot (84,9/százezer lakos) meghaladó
bentlakásos pszichiátriai férôhelyekkel Nyugat-
Dunántúl (Vas, Zala és Gyôr-Moson-Sopron me -
gye), Észak-Magyarország (Nógrád, Borsod-
Abaúj-Zemplén és Heves megye), Észak-Alföld
nagyobb része (Jász-Nagykun-Szolnok és Haj -
dú-Bi har megye), valamint Békés megye rendel-
kezett (78).
A szociális pszichiátriai ellátórendszer telítô-
döttségét és intézményközpontúságát jól jelzi a
pszichiátriai betegek otthonainak férôhely-
kihasználtsága, valamint a férôhelyre várakozók
magas száma. Míg a férôhely-kihasználtság 2017-
LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
LAM 2020;30(1–2):041–054. https://doi .org/10.33616/lam.30.005
48
3. ábra. Százezer lakosra jutó férôhelyek száma pszichiátriai betegek otthonában, 2018-ban, megyénként,
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ben 97,5% volt (79), az SzGyF 2019. novemberi
adatai szerint pszichiátriai betegek bentlakásos
intézményeibe (beleértve a pszichiátriai betegek
otthonait és a rehabilitációs intézményeket is)
2605 fô várakozott, csaknem 400 fôvel több,
mint egy évvel korábban (2124 fô) (80).
Ezekbôl az adatokból két következtetés bizto-
san levonható: a pszichiátriai betegeket ellátó
szakosított szociális otthonok szerepe mindmáig
jelentôs, ugyanakkor mind az egészségügyi,
mind a szociális ellátórendszerben nagyok a
különbségek megyei szinten az intézményi (kór-
házi és szociális otthoni) ellátásokhoz való hoz-
záférésben. 2017-ben a szociális ellátások kapaci-
tásainak aránya (bentlakásos intézményi elhelye-
zés, támogatott lakhatás, nappali szociális alapellá-
tás és közösségi szociális alapellátás) az összes
pszichiátriai ellátó kapacitáson (egészségügyi és
szociális mindösszesen) belül országosan
69,67% volt (szélsô értékek: Veszprém megyé-
ben 51,06%, Vas megyében 88,14%) (4. ábra)
(81). Az egészségügyi és szociális pszichiátriai
ellátáshoz való hozzáférés megyei eltéréseirôl az
ÁSZ már 2012-ben megállapította: „az egészség-
ügyi és szociális pszichiátriai ellátások kapacitásai
nem összehangoltak, az ellátási kapacitást az Eftv.
(2006. évi CXXXII. törvény az egészségügyi ellá-
tórendszer fejlesztésérôl), a hagyományok, az egész-
ségügyi és a szociális intézményeket fenntartók
összehangolatlan intézményfejlesztései, valamint a
különbözô szakmai nézetek, érdekek együtt alakí-
tották” (82).
A szociális ellátási típusok férôhelyszámait
egy mással összevetve 2018-ban a bentlakásos in -
tézményi ellátások súlya 50,5%, a kö zösségi el -
látásé 25,3%, a nappali ellátásé 21,7%, a támoga-
tott lakhatásé pedig mindösszesen 2,4% volt
(83). „Pusztán a számok alapján az látható tehát,
hogy 1996 és 2006 között az intézményrendszer
viszonyai alapvetôen nem változtak, érdemi kita-
golásról, intézménytelenítésrôl nem beszélhetünk.
Az ellátórendszer egy csúcsára állított piramisra
emlékeztet, amelyben a leg szû kebb kapacitások az
alapellátásban vannak, az el látórendszer hangsú-
lyai hagyományosan az intézményi-alapú ellátási
formákra kerülnek” – vont mérleget Bugarszki
még az évtized elején (84). Ezen újabb adatok
tanúsága szerint ez a helyzet a már végrehajtott
vagy folyamatban lé vô kitagolási programok,
valamint a javarészt alapítványi, egyesületi, egy-
házi és önkormányzati fenntartású nappali és
kö zösségi szociális alapszolgáltatások (85) eddi-
gi fejlesztései ellenére sem változott azóta a
struk túrát érdemben befolyásoló módon.
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Mindez egyben azt is jelenti, hogy a hazai pszi-
chiátriai ellátórendszer jelenleg nem felel meg a
WHO 2009-ben kiadott szakpolitikai ajánlásá-
nak, mely olyan piramisstruktúrát tart optimális-
nak, amelyben a tartós elhelyezést biztosító pszi-
chiátriai intézmények és a kórházi ellátások súlya
is csökken (azaz a piramis csúcsán helyezkednek
el), ugyanakkor kiemelt hangsúllyal jelennek
meg a pszichiátriai alapszolgáltatások, különö -
sen a közösségi ellátás (86). Az elôbbiekben be -
mu tatott 2017-es és 2018-as NEAK, KSH és
EUROSTAT adatokat összesítve látható  (5. áb ra),
hogy a jelenlegi magyarországi pszichiátriai el -
látások (összesen 25 761 ágy és férôhely) 34%-a
bentlakásos szociális otthoni, 33%-a kórházi,
31%-a pedig nappali és közösségi szociális ellátás
(és 2% alatti a támogatott lakhatás aránya).
A történeti perspektívánkhoz visszatérve
érdemes megemlíteni, hogy 1944-ben – az egész-
ségügyi rendszert is érintô világháborús veszte-
ségeket megelôzôen és az ország jelenlegi terüle-
tére átszámítva – a hazai pszichiátriai ellátórend-
szer kapacitása körülbelül 11 200 fôs volt: 5800
kórházi (51%) és 2200 elmegyógyintézeti (20%)
ágy mûködött, valamint csaknem 3200 embert
(29%) a közösségi ellátás egyik elôfutárának is
tekinthetô családi ápolás keretében helyeztek el
(87).Hetven-nyolcvan év elteltével tehát a tartós
elhelyezéssel járó ellátási forma meghatározóbb
lett és a kórházi osztályok súlya csökkent, míg a
közösségi ellátásoké lényegében változatlan
maradt (5. ábra).
„Nincs lehetôsége innen 
távozni” (88)
Jelenleg tehát közel 9 ezer ember éli mindennap-
jait a sok esetben funkciójukat, mûködésüket és
kinézetüket illetôen is az egykori állami téboly-
dákra kísértetiesen hasonlító elmeszociális ottho-
nokban. Hívják ôket akár pszichiátriai betegek ott-
honának, vagy legújabban szakosított otthonok-
nak, napjainkban is zavarba ejtôen hasonló prob-
lémákkal küszködnek, mint amelyekrôl Epstein
1900 ôszén beszámolt, holott bô fél évszázaddal
késôbb, egy teljesen más politikai, társadalmi,
gazdasági és ideológiai rendszerben létesültek,
ráadásul ennek is már csaknem hetven éve.
A mai elmeszociális otthonok, hasonlóan a
századforduló önálló elmegyógyintézeteihez, a
„végállomás” szerepét töltik be az ellátórendszer-
ben, hiszen ezeken a helyeken csupán elvétve
kerül sor sikeres rehabilitációból fakadó elbocsá-
tásra. Igaz, de jure valóban nem gyógyintézetek,
mert a Szociális Törvényma is hatályos rendelke-
zése értelmében (1993. évi III. tv. 71. §) olyan
krónikus pszichiátriai beteget vehet(né)nek csak
fel, „aki az ellátás igénybevételének idôpontjában
– jogszabályban meghatározott szakvélemény alap-
ján – nem veszélyeztetô állapotú, akut gyógyintéze-
ti kezelést nem igényel, és egészségi állapota, vala-
mint szociális helyzete miatt önmaga ellátására
segítséggel sem képes.”Ugyanakkor nem kizárólag
az idôsebb, vagy régóta súlyosabb állapotú, pszi-
chiátriai diagnózissal élô emberek tartózkodnak
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5. ábra. A pszichiátriai ellátórendszer struktúrája ágy- és férôhelyszám alapján 1944-ben és 2018-ban.
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ezekben az intézetekben: ma már nem ritka,
hogy akár 18 éveseket is – jellemzôen állami
gondozás után – elmeszociális otthonba utalnak,
vagy ha valaki fiatal kora ellenére, a diagnoszti-
zálását követôen, szinte azonnal otthonba kerül,
elôre láthatóan hosszú évtizedekre. Az ide beke-
rülô emberek azok, akikrôl idejekorán lemon-
dott az egészségügyi és a szociális ellátórendszer
a tartós férôhely-, munkaerô- és a nyomasztó
pénzhiány miatt, valamint a saját családjuk is –
ôk gyakran azért, mert nem kaptak elegendô
szakmai, társadalmi és anyagi segítséget a család-
tag gondozásához. Ezekbe a jogilag valóban
„csupán” ápoló-gondozó intézményekbe de
facto olyanok is túlzottan nagy számban „nyer-
nek” felvételt, akik a megszokott környezetük-
ben élhetnék tovább produktív életüket, ha a
róluk való társadalmi és szakmai gondoskodást
egy in terszektorálisan együttmûködô, korszerû,
mindenki számára hozzáférhetô egészségügyi és
szociális ellátórendszer nyújtaná egy sokkal el-
és befogadóbb, kevésbé stigmatizáló társada-
lomban (89).
A jelenleg hazánkban mûködô elmeszociális
otthonok döntô többségében – az esetlegesen
meglévô, elismerésre méltó, szakmailag valóban
progresszív helyi szándékok és részeredmények
ellenére – nem folyik igazi „gyógyító” munka,
nem rehabilitálnak, hanem ápolnak, gondoznak
és ezzel lényegében hospitalizálnak, konzervál-
nak (90). Az általában kisebb települések határá -
ban létesített, kôfallal, régebben olykor szöges-
dróttal is körbevett intézmények – kevés kivétel-
lel – mint „város a városban” mûködnek még ma
is. A fodrásztól kezdve a kulturális programo-
kon, a sportolási lehetôségeken, a vásárláson és
az istentiszteleten keresztül a szerzôdéses mun-
kaviszonyig (fejlesztô foglalkoztatás) bezárólag
számos szolgáltatás és munkalehetôség elérhetô
helyben, az intézmények falain belül, ahol a
lakók és dolgozók mindennapi együttélését saját
normák, szabályok, sajátos rituálék keretezik. Az
intézetben lakónak nem kell a fôkapun kisétálni,
vagy a kôfalakon átmászni alapvetô szükségletei
kielégítéséhez, cserébe a helyi társadalom el is
várja, hogy letegyen errôl a szándékáról és csak
minél korlátozottabb ideig, lehetôség szerint fel-
ügyelet mellett hagyja el az intézetet. Ezeknek a
pszichiátriai betegotthonoknak érezhetôen még
ma is éppúgy a közbiztonság és a társadalom
nyu galmának megóvása az egyik – hanem a leg-
fôbb – látens funkciója, mint egy évszázaddal ko -
rábbi elôdjeinek, az elmegyógyintézeteknek. 
Egy szociológiai értelemben totális és zárt jel -
legû bentlakásos pszichiátriai intézményben – mint
amilyenek szükségszerûen különösen a nagyobb
létszámú elmeszociális otthonok – az élet min-
den egyes eleme, az érzelmek megélésétôl kezd-
ve a szükségletek kielégítésén keresztül a min-
dennapok strukturálásáig bezárólag elkerülhetet-
lenül medikalizálódik, orvosi, hovatovább pszi-
chiátriai értelmezés alá kerül. „Nem a gyógykeze-
lés és gyógyítás, hanem a sajátságos módon állí -
tólag ép pen az intézetekben elhelyezett betegek ál -
tal veszélyeztetett közbiztonság megóvása képezi
még ez idô szerint legfôbb elmeorvosi feladatun-
kat” – mondta Epstein utal-
va a pszichiáter „börtönigaz-
gatói” szerepére (91), amit
elsôsorban nem az orvosok
humanitásának hiánya, ha -
nem sokkal inkább az ural-
kodó intézményi körülmé-
nyek és kényszerek miatt
nehéz még ma is levetkôzni.
Jelenleg ugyanis a fenntartó
részérôl  a rendkívüli esemé-
nyek (értsd: többnyire az
au to- vagy heteroagresszió és
az elôzetes bejelentés nél-
küli eltávozás, vagyis a „szö-
kés” (92) elkerülése és a vi szonylagos nyugalom
fenntartása az implicit elvárás a krónikus és egyre
nyomasztóbb ápoló- és forráshiánnyal küzdô
intézmények vezetése és az orvos felé, míg a
komplex pszichoszociális rehabilitáció megkísér-
lése, ennek gyógyszeres és pszichoterápiás támo-
gatása csupán sokadlagos szempont. Az elme-
szociális otthonokban sok esetben csak rész-
munkaidôben, heti néhány órában dolgozó pszi-
chiáterek egymaguk nem ritkán több száz bete-
gért felelôsek. Szervezet szo cio lógiai meg kö -
zelítésbôl tehát könnyû belátni, miért használ-
nak sokszor még több gyógyszert (polipragmá-
zia) az általában amúgy is súlyosabb állapotú
betegeknél a bentlakásos intézményekben (93).
Az elvárt output az eseménytelenség és nem az
eredményes komplex rehabilitáció, re szocia li zá -
ció, felépülés.
A Szociális Ágazati Portál adatai szerint jelen-
leg nyolc, pszichiátriai betegeket ellátó otthon
– köztük az EU legnagyobb bentlakásos pszichiát-
riai intézete Szentgotthárdon – követ el nap mint
nap jogsértést az elégtelen személyi és tárgyi fel-
tételek miatt (94). Ennek háttere, hogy az ápoló-
és forráshiányból, valamint a szociális ellátórend-
szer túltelítôdöttségébôl következôen nem fel-
tétlenül biztosítható mindig a megfelelô szintû
állandó felügyelet, a lakók pedig sok esetben 6-8
vagy még több, akár 10 ágyas szobákban, a jog-
szabályban (1/2000. SzCsM rendelet) elôírt 6 m2/
fônél kisebb területen élik mindennapjaikat. Már
önmagában ez a zsúfoltság és heterogenitás is
szükségképpen konfliktusok melegágya, és ak -
https://doi .org/10.33616/lam.30.005 LAM 2020;30(1–2):041–054.
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kor még nem számoltunk az alkohol- és drogfo-
gyasztás egyre intenzívebb jelenlétével, melyet
szintén lehetetlen a nagy létszámú intéz mé nyek -
ben hatékonyan kiszûrni és megakadályozni,
valamint a magas biztonsági fokozatú pszichiát-
riai osztály hiánya miatt azzal a szociális ellátó-
rendszerre (is) nehezedô teherrel, amit a terápia-
rezisztens és violens, azaz önmagukra és környe-
zetükre tartósan veszélyt jelentô pszichiátriai
betegek – törvény- és alkotmányellenes (95) –
ellátásának kényszere okoz.
Az EU legnagyobb bentlakásos
elmeszociális otthonáról 
Kezdetben, 1952-ben úgynevezett kevert profilú
szociális otthonnak szánták a Rába partján fekvô,
a millennium évében átadott K und K Tabak -
fabrik dohánygyári épületében megnyitott szent-
gotthárdi intézetet – a „szocit”, ahogy a helyiek
nevezik –, melyben az elsô néhány évben nem
csupán pszichiátriai betegek, hanem hadiárvák,
fogyatékkal élôk és hajléktalanok is éltek. 1966-
ban vált kizárólag elmegyógyászati profilúvá,
melyben az 1970-es évek végére már 530 lakó élte
mindennapjait. Az 1980-as években a korábbi
magtár átalakításával újabb férôhelyekkel bôvült
az otthon, mely 1991-re érte el a jelenlegi 734 fôs
befogadóképességét, mintegy 10%-át kitéve a
kisváros teljes lakosságának. Mai tudásunk sze-
rint az Európai Unió legnagyobb még mûködô
bentlakásos pszichiátriai intézménye, így indo-
kolt lehet „paradigmatikus esetnek” tekinteni.
2014-ben 21 olyan lakója volt az intézetnek,
aki még nem töltötte be a 30. életévét sem, és az
összes ellátott 28%-a 49
évesnél fiatalabb volt. Ek -
kor az összes ellátott átla-
géletkora 55 év volt, a leg -
fiatalabb lakó 20 éves, a leg -
idôsebb lakó 90 éves volt.
A fiatalodó tendenciát jól
mutatja, hogy az egy évben
érkezett új lakók átlagélet-
kora 2005-ben még 55 év,
2014-ben viszont már csak 50 év volt. A lakók
pszichiátriai alapbetegségei között a szkizofrénia
volt a leggyakoribb (77,3%), ezt követte az alko-
holfüggôség (8,5%), az oligofrénia (6,7%), a de -
mentia (3%), az affektív zavarok (1,9%), az egyéb
organikus pszichoszindrómák (1,2%), a sze mé -
lyiségzavar (1%) és az autizmus (0,3%). Az ellá-
tottak szinte mindegyike pszichiátriai alap be teg -
ségén túlmenôen valamely krónikus szomatikus
megbetegedésben is szenvedett, legtöbbjükre
polimorbiditás volt jellemzô. A leggyakoribb
krónikus szomatikus megbetegedés a hy pertonia
(32,1%), a krónikus légzôszervi meg betegedés
(25,1%), az emésztôrendszeri meg betegedés
(19,2%), az ischaemiás szívbetegség (17,3%) és
az urogenitalis megbetegedés (14,8%) volt (96).
Az „A” épületben – mely korábban a dohány-
gyár fôépülete volt – a középsúlyos és súlyos
betegeket látják el, többek között egy férfi és
egy nôi zárt demens részlegen. Az épület koráb-
bi funkciójának megfelelôen belmagassága hatal-
mas, mennyezete boltíves, folyosói egy kórhá-
zéra emlékeztetnek fehér, steril kialakításukkal.
Szobái valójában kórtermek vasvázas kórházi
ágyakkal és éjjeliszekrényekkel, közös fürdô és
mosdó a folyosókon található. Két oldalsó szár-
nya elôtt egy-egy tágas lépcsôházzal és utólag
hozzáépített felvonóval van ellátva. Ebben az
épületben található a mindennapokban ebédlô-
nek használt intézeti kultúrterem dobogós szín-
paddal – óriási spalettás ablakaival és öntöttvas
oszlopaival igazán karakteres helyiség. Öt osz -
tály mûködik az épületben, a földszinten egy,
két emeletén pedig kettô-kettô, többek között a
már említett zárt részlegek. Az utóbbiak kórter-
mei 10 ágyasok, ablakain rácsok is vannak. Az
úgynevezett „betegszoba” is az „A” épület föld-
szintjén van kialakítva, de valójában nem egyet-
len szobáról van szó, hanem egy szintén zárt
részlegrôl, melyet öt darab, 2-3-4 ágyas kórte-
rem alkot. Itt zajlik az újonnan érkezôk megfi-
gyelése, vagy egészségügyi okokból elkülönítés-
re szoruló betegek gondozása. Az „A” épület
további jellegzetességei közé tartozik a földszin-
ti intimszoba, melyet a párkapcsolatot létesítô
lakók vehetnek igénybe (a kulcsot a nôvértôl
kell elkérni), és az emeleten találhatóak Haj -
nóczy Péter a Valóság ban publikált szociográfiá-
jának (1975) címadó helyi ségei, az egyszemé-
lyes, zárt elkülönítôk – klasszikus ku kucs kálós
keményfa zárkaajtókkal, ablakrácsokkal, vaságy-
gyal, minimális berendezéssel.
A korábbi magtárból átalakított „B–C” épület-
ben azok élik mindennapjaikat, akik szomatikus
és pszichés állapotuknál fogva valamivel önellá-
tóbbak, így nagyobb szabadságot élvezhetnek,
például a délutáni kimenô rendszerességét és
hosszát illetôen. A lakóegységek itt jellemzôen
4–6 ágyasak, de vannak együtt élni kívánó párok-
nak kialakított kétágyas szobák is. Ez az épület
léptékeit és belsô kialakítását illetôen is barátsá-
gosabb, a falai színesek, a szobák bútorozottak
(heverôk, szekrények, dohányzóasztal fotelek-
kel, növények, tévé), de a tisztálkodásra itt is
csak a közös fürdôben és mosdóban van lehetô-
ség. Szintén öt osztály alkotja, a földszinten, az
ebédlô mellett pedig van egy néhány helyiségbôl
álló részleg, mely az aktuális rezsimtôl függôen
LAM-TUDOMÁNY | TOVÁBBKÉPZÉS | ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY




otthonok szerepe mind -
máig jelentôs. 
41-54 Kapócs_200x280 elfogadott.qxd  2020. 02. 03.  14:20  Page 52
hol lényegében büntetést foganatosító Speciális
Részlegként (97), hol pszicho- és mûvészet te rá -
piás részlegként (98), hol pedig MRSA-karan-
ténként funkcionál(t).
Az egykori kolóniákhoz hasonlóan, az
Otthon lakóépületeit és kiszolgáló egységeit
(mosoda, igazgatóság, személyzeti ebédlô, kony-
ha, tornaszoba, foglalkoztató épület, büfé,
karbantartó mûhelyek és raktárak) nagyméretû,
a személyzet által gondozott park veszi körül
virágágyásokkal, bokrokkal, fákkal, sétaösvé-
nyekkel és labdarúgópályával, ennek ellenére a
lakók idejük jelentôs részét az épületekben és a
legális vagy illegális dohányzó részeken töltik.
Rekreációra kevesen használják a park adta lehe-
tôségeket, az sokkal inkább a személyzet vigyá-
zó-ôrzô tekintete elôl bujkáló lakók terepe, akik
itt üzleteiket és légyottjaikat bonyolíthatják,
vagy tudatmódosító szereiket (alkohol, kábító-
szer) fogyaszthatják a lebukás jelentôsebb veszé-
lye nélkül (99).
2006-ban, nem messze az anyaintézménytôl,
körülbelül 15 perces sétára nyitotta meg kapuit
egy 14 férôhellyel rendelkezô újépítésû lakóott-
hon, melyben egy- és kétszemélyes, konyhával és
fürdôszobával felszerelt, korszerûen kialakított
apartmanokban élnek azok, akik ugyan védett
körülmények között (például rendszeresen ellen -
ôrzött gyógyszerelés mellett), de önálló életvi-
telre képesek. Ugyanakkor a többi lakóhoz ha -
sonlóan, ôk is az intézmény területén mûködô
foglalkoztatókban dolgoznak és az intézmény-
ben ebédelnek, így ébren töltött óráik jelentôs
részét továbbra is a „szociban” töltik.
2011/12 fordulóján sikerült visszaszerezni az
intézmény számos korábbi mezôgazdasági jel -
legû tulajdonához tartozó, a fôépülettôl csupán
pár száz méterre, az osztrák határ közvetlen kö -
zelében található, évek óta bezárt 2 hektáros
kertészet használati jogát. Az üvegházat is bir-
tokba véve – a „green care”-be illeszkedô komp-
lex rekultivációs program keretében – biokerté-
szet kialakítása kezdôdött meg az intézeti lakók
aktív részvételével, mely program azon ban 2015
után kényszerûen elsorvadt. 
Bár a Szociális Törvény már idézett paragra -
fusa szerint szociális otthoni lakó az lehet, aki
„önmaga ellátására segítséggel sem képes”, ennek
ellentmond, hogy 2014-ben az intézetben élôk
25%-a önellátónak, 64%-a pedig részlegesen
önellátónak volt  minôsítve. Részben emiatt is
2013-ban – egy átfogó rehabilitációs szûrôvizs -
gálatot követôen – létrejött a Rehabilitációra Fel -
készítô Részleg 37 fôvel, mely azonban 2017-ben
megszûnt (100).
A személyzeti állomány jóval meghaladja a
háromszáz fôt, nagyobb részét a megnyitás óta
mindig az ápolási-gondozási csoport tagjai,
valamint a gazdálkodási-mûszaki-élelmezési cso-
portok tagjai adják. Fôállású pszichiáter, pszi-
chológus és egyéb terápiás szakember (például
mûvészetterapeuta, addiktológiai konzultáns,
gyógytornász) változóan kis létszámban, az inté-
zet történetének egészét te -
kintve többnyire csak rövid
átmeneti idôszakokban volt
alkalmazva (101). Ugyan -
akkor évrôl évre egyre ki -
sebb a személyzet létszáma,
míg 2005-ben 16, 2014-ben
már 51 betöltetlen státusz
volt, amit elsôsorban a szo-
ciális ellátórendszer egészét
sújtó, elsôsorban financiális
problémák okoznak. Jól jel -
zi ezt az egyébként is alul fi -
zetett dolgozók számára év
végén kifizetett jutalom összegének átlaga: 2011-
ben 76 295 Ft, 2012-ben 21 249 Ft, 2013-ban és
utána pedig 0 forint. Az államosítást követôen
olyannyira súlyosbodott az ápolóhiány, hogy sok
esetben már napközben is nehéz a megfelelô
ápolói létszámot biztosítani, nem beszélve a szak -
ápolóhiányról és az éjszakai mûszakokról. Így
fordulhat elô például, hogy éjszakánként egy
emelet lépcsôházzal elválasztott két osztályának
140 betegére összesen 2 ápoló-gondozó jut, azaz
osztályonként 70 betegre mindössze 1-1.
A létszám- és forráshiányból, valamint a túl-
zsúfoltságból fakadóan a biztonságos ellátás és
munkakörülmények biztosítása kiemelkedôen
nehéz feladat az elmeszociális otthonokban,
ezért született meg 2014 nyarán az intézmény
vezetésében az a szándék, hogy az összes szak-
macsoport és a lakóközösség aktív részvételével
létrehoz egy Közösségi Konfliktus- és Bûn meg -
elôzô Stratégiát. Ez részletes és ôszinte tény -
feltárásra, konkrét, számszerû adatokra alapozva
korszerû, szakszerû és jogszerû válaszokat tar-
talmazott, egyben a mindennapokban alkalmaz-
ható kereteket és elôremutató szakmai fejleszté-
si irányokat is adott a felmerülô, a lakókat és sze-
mélyzetet egyaránt érintô együttélési problé-
mákra. A mintegy 90 oldalas Stratégia célja a nor-
maszegéseket és a konfliktushelyzeteket elôidé-
zô okok visszaszorítása (prevenció), hatásaik
mérséklése, az áldozattá válás esélyének csök-
kentése, valamint a közösség (lakók és munka-
társak) biztonságának és életminôségének javítá-
sa volt, miközben mindvégig igyekezett tiszte-
letben tartani mind a lakók, mind a személyzet
emberi jogainak érvényesülését (102). Egyben
lehetôséget teremtett a szentgotthárdi intéz-
ményben is tapasztalt polipragmázia mérséklésé-
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Mind az egészségügyi,




ellátásokhoz való hozzá -
férésben. 
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re. A Stratégia keretein belül 2014 és 2016 májusa
között az intézmény egyik pszichiátere csaknem
50 lakónál váltott monoterápiára, és a vizsgálat
egyértelmûen megmutatta, hogy a mellékhatáso-
kat kezelô gyógyszerek és a benzodiazepinek
mennyisége is csökkenthetô volt, mi közben nem
nôtt emiatt a kórházi beutalások gyakorisága, a
foglalkoztathatóságuk pedig lé nyegesen javult.
Ebben egyaránt szerepet játszott a terápiás kap-
csolat erôsödése, a terápiás terv közös elkészíté-
se, az érintett betegek bevonása és motiválása, a
vonatkozó szakmai ajánlások követése, valamint
a Stratégia által is felsorakoztatott pszichoszociá-
lis terápiás modalitások tudatos alkalmazása is
(103). Ez utóbbiaknak azonban csak egy része
valósulhatott meg a gyakorlatban, majd sok
egyéb elôremutató szakmai kezdeményezéssel
együtt 2017-re ezek is elhaltak (101).
Az intézményi ellátottak eredeti lakóhelye a
területi illetékesség alapján – az államosítás után
is – legalább 90%-ban továbbra is a Szent gott -
hárdtól több száz kilométerre esô Budapest:
aktív hozzátartozói kapcsolata keveseknek van,
az ellátottak jelentôs része családtagjaitól, bará-
taitól, ismerôseitôl és korábbi élete színhelyétôl
távol tölti hátralévô éveit, akár évtizedeit. Csu -
pán nagyon keveseknek adatik meg, hogy vissza-
térjen saját lakókörnyezetébe, vagy a családjához
(1. táblázat).
Azoknak a temetésérôl, akik az intézményben
hunynak el – amennyiben nincs eltemettetésre
kötelezett személy (például hozzátartozó), vagy
az erre kötelezett személy ennek nem tesz ele-
get –, az önkormányzat és az intézmény gondos-
kodik. Hamvaik a város szélén – az osztrák ha -
tártól csak pár tíz méterre –, a vasútállomás mel-
lett található szentgotthárdi köztemetô több mé -
ter magas örökzöld sövénnyel elválasztott par-
cellájában, dísztelen urnákban kerülnek elhelye-
zésre, de csak öt évig – ha senki nem jelentkezik
ez idô alatt a hamvakért, közös parcellába helye-
zik az urnát.
Összefoglalás helyett 
„Úgy tûnik tehát, hogy a rosszul mûködô intézmé-
nyek szimpla bezárása aligha megoldás: talán elôbb
végig kellett volna gondolni, hogy milyen alternatí-
vák szolgálnák hasznosabban a betegek – és persze
a társadalom – érdekeit” – fogalmazott Bánki M.
Csaba 2010-ben (104), és pozitív példaként azt a
Hollós Istvánt említette meg, aki ugyan 1947-re
ádáz ellenségévé vált az elmegyógyintézeteknek,
de nem azok feltétel nélküli bezárását, hanem a
körülöttük kialakított családi ápolási rendszer
bô vítését javasolta. A legmesszebbmenôkig
egyet értünk Bánki M. Csabával – és bár közle-
ményünk a pszichiátriai betegek otthonainak
tart hatatlan helyzetére kívánt rávilágítani, ta -
pasz talatból tudjuk, hogy ezen intézetek egy sze -
rû bezárása sem szakmai, sem gazdasági okokból
nem indokolható, és nem is kivitelezhetô.
Ugyanakkor a jelenleginél intenzívebb férôhely-
kiváltásra, a megmaradt intézetek bôkezûbb fi -
nanszírozására, az egészségügyi és a szociális el -
látás területi egyenlôt len ségeinek csökken té sére,
továbbá mûködésük jogi, szakmai és finanszíro-
zási összehangolására, a társadalom és a szakem-
berek érzékenyítésére, valamint a közösségi ellá-
tás fejlesztésére annál nagyobb szükség van
(105). Ahogy az elôzô század fordulóján a hazai
szakma legkiválóbbjai Nyugat-Európa irányában
tájékozódtak, hogy megoldást találjanak az elme-
gyógyintézetek és elmeosztályok zsúfoltságára,
úgy ma is lehetséges jó gyakorlatokat találni a
határainkon túl, így például akár a Thornicroft és
munkatársai nevéhez fûzôdô úgynevezett balan-
ced care model-t is (106).
Azonban minden jó szándékú és az ellátottak
érdekét szolgáló eredményes változtatásnak
alapvetô feltétele, hogy megismerjük azoknak a
bentlakásos pszichiátriai intézeteknek, valamint
a bennük élô és dolgozó ezreknek a mindennap-
jait, melyek ugyan még ma is a hazai pszichiát-
riai ellátórendszer igazi derékhadát jelentik,
mégis „vakfoltként” viselkednek, alig-alig jelen-
nek meg a szakmai és a laikus nyilvánosság látó-
terében. 
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A duáldiagnózis addiktológiai vetülete 
SZEMELYÁCZ JÁNOS
Az addiktológiai nehézségekkel küzdô sze-
mélyek körében – a normál populációhoz
képest – nagyságrendekkel gyakoribb a
pszichopatológiai problémák elôfordulása.
Ezek természetét, dinamikáját járjuk körül a
közleményben, utalva speciális kezelési
igényeikre, illetve az e területen dolgozó
szakemberek védelme érdekében tett lé pé -
sekre. A teljesség igénye nélkül mutatunk
be néhány jellemzô addiktológiai és pszi-
chopatológiai összekapcsolódást, mely alap-
ján képet formálhatunk a duáldiagnózis okoz-




DUAL DIAGNOSIS OF ADDICTION
Psychopathology is significantly high
among individuals with addiction prob-
lems compared to other populations. We
look at the dynamic and nature of these
correlations, and address the specific treat-
ments of such comorbidities, as well as the
vulnerabilities of professionals working in
the field. Few typical cases of interactions
between drug use and mental disorders
will be presented to provide example of the
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Gyakori, hogy a duáldiagnózist és a ko -morbid jelenségeket egyszerre tárgyalják,és sokszor egymás szinonimájaként hasz-
nálják ôket.
Általános definíció: „A komorbiditás egynél
több specifikus betegség fennállása egy betegben,
egy meghatározott idôszak alatt” (1).
Addiktológiai duáldiagnózis: A komorbiditás a
társuló betegségek és rendellenességek együttes
elôfordulását jelenti. Kábítószer-fogyasztás te -
kin tetében: valamely pszichoaktív szer használa-
tából eredô rendellenesség és egy másik pszi -
chiátriai zavar együttes elôfordulása ugyanazon
személyben. A komorbid pszichoaktív szerhasz-
nálónak két – eltérô profilú – fôcsoportja külö-
níthetô el. Az elsôt a pszichiátriai betegségekben
szenvedôk uralják, míg a második csoport fô jel-
lemzôje a pszichoaktív szerfüggôség (2).
Ugyanakkor elmondható, hogy a „kábítószer-
fogyasztók esetében hajlamosak vagyunk problé-
máikat a droghasználatnak tulajdonítani, holott
többségük komorbid mentális rendellenességben
szenved, amit gyakran nem ismerünk fel. Fel tét -
lenül szükség van tehát arra, hogy a kábítószer-
fogyasztók kezelésekor a komorbiditás lehetôsé-
gét is figyelembe vegyük” (Marcel Reimen az
EMCDDA igazgatóságának elnöke, 2004.).
Saját tapasztalatom, definícióm alapján azokat
az eseteket nevezem „duálnak”, amikor az addik-
tológiai probléma valamilyen markáns mentális
zavarral (affektív zavarok, pszichózis, organikus
zavarok) áll együtt, és annak következtében ala-
kul ki, míg a komorbiditás kapcsán a mentális
zavarok mellett az esetlegesen együtt járó (sok-
szor a problémák enyhítésére szolgáló), az addik-
tológiai spektrumba sorolt problémák jelenhet-
nek meg (kémiai és viselkedéses addikciók, illet-
ve kényszeres és evészavarok stb.). 
A különbözô típusú addiktív jelen sé ge ket/mû -
ködést közös alapúnak gondolom, és a többféle
addikció együttes megjelenése, vagy váltogatása
jelenség leírására használom a multiaddikt fogal-
mát, ellentétben az egyféle addikcióban „elmélyü-
lô” monoaddikttal. (A multiaddikt semmiképp
sem keverendô össze a politoxikománnal, aki
több féle kémiai szert használ egyidejûleg az él -
mény „fokozására”.)
A duáldiagnózisú kliensek tehát addiktológiai
problémájuk mellett valamilyen mentális zavartól
is szenvednek. Azt, hogy melyik volt a primer
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probléma, nagyon gyakran szinte lehetetlen
eldönteni. A tengerentúli szemlélet szerint az
addikciók körülbelül 70-80%-a primer – tehát az
addikció az elsôdleges –, és a megjelenô pszi -
chiátriai problémák ennek következményei.
Európában ennek épp a fordítottját gondolják.
Az amerikai szemlélet hitelességét támasztják
alá az önsegítô csoportok – és valóban ezt látjuk
ott, ahol erôs az önsegítô közösség, például
Pécsett –, mivel az odajáró felépülôk szinte alig
vesznek igénybe másfajta utógondozást. Klinikai
szintû pszichiátriai panasza csak töredéküknek
van, illetve kevesen kérnek emiatt segítséget,
miközben nagy többségük a korábbi osztályos
kezelések miatt számos pszichiátriai diagnózissal
rendelkezik.
Ugyanakkor a droghasználathoz kapcsolódó
súlyos pszichés állapotokat is látunk, például
pszichózist, melyek etiológiájára (jelen írás kap-
csán ennek pszichoaktív szerekkel összefüggô
vetületére) nincsenek minden kétséget kizáró
bizonyítékok. Két alapvetôen különbözô szemlé-
let körvonalazódik. Az egyik szerint kizárólag a
szerhasználat, például LSD- vagy cannabishasz-
nálat okán alakult ki a pszichózis/szkizofrénia,
míg a másik csak annyiban teszi „felelôssé” a dro-
got, hogy az egy olyan kockázati faktor szerepét
töltötte be, mely a látens pszichiátriai za vart
manifesztálja. Számos kutató meggyôzôdése,
hogy a serdülôkori cannabishasználat növeli a
késôbbi szkizofrénia kialakulásának kockázatát,
miközben meggyôzô érvek hangzanak el amellett
is, hogy a késôbb szkizofrénné váló személyek
alapvetôen szoronganak, szociális kör nye ze tük -
ben izolálódnak, vagy szenzitívekké vállnak és az
ezekkel kapcsolatos diszkomfortérzéseik elviselé-
sére, enyhítésére – kvázi ön -
medikalizá ciós céllal – hasz -
nálnak cannabist.
Érdekes módon, az úgy-
nevezett klasszikus il le gális
drogok (heroin, amfetamin,
metamfetamin származé-
kok, kokain, LSD, canna-
bis) nagyságrenddel keve-
sebb tartós mentális követ-
kezménnyel jártak, mint a
jelenlegi, aggasztóan el ter -
jedt UPA (új pszichoaktív anyagok vagy di záj -
nerek. Skandináviában internetes drognak ne ve -
zik ezeket). Tömegével látunk konzerválódó,
vagy periodikusan újra jelentkezô pszichózist,
súlyos hangulatzavart, néhány év használat után
akár súlyos memóriazavarokat, tájékozatlansá-
got, pseudodementiát, dementiát.
Mivel Magyarországon élünk, semmiképpen
sem feledkezhetünk meg a hagyományosnak ne -
vezhetô súlyos alkoholfogyasztás szinte bármi-
lyen mentális problémát okozó/utánzó (tájéko-
zatlanság, alvászavar, hangulatzavar, paranoia,
pá nik, indulatkezelési problémák, személyiség-
zavarok stb.) hatásáról, vegyítve a szinte bárme-
lyik szervrendszerünket érintô szomatikus szö-
vôdményekkel. Így a leggyakoribb hármas diag-
nózis (addikció, pszichopatológiai zavar és az
addikcióval összefüggésben kialakuló testi
betegség együttes jelenléte) alkoholhasználat
következtében jön létre. Az alkoholfogyasztás-
hoz való viszonyunk fokozottan veszélyezteti
fiataljainkat is, akik körében erôteljesen jelen
van az úgynevezett rohamivás/binge drinking
jelensége. (Egy nemzetközi kutatás alapján a 15
éves ma gyar fiúk az elmúlt 30 napra vonatkozó
rohamivás tekintetében az 1., a lányok 3. helyen
állnak) (3).
Sôt, az európai országok azon kisebbségéhez
tartozunk (Szerbia, Izland, Portugália stb. mel-
lett), ahol a fiatalok elsôsorban tömény italokat
vá lasztanak bevezetô szerként (4). Többek kö -
zött ez az okozója a késôbb nagy arányban és
viszonylag korán jelentkezô májcirrózis kialaku-
lásának, amely miatt halálozás tekintetében Ma -
gyarország sajnos „elôkelô” helyen áll (5).
Összességében megállapíthatjuk, hogy a pszi-
chiátriai betegségek megléte fokozza az addikció
kialakulását, és fordítva, az addiktív életmóddal
párhuzamosan gyakrabban jelentkeznek pszichi-
átriai zavarok (6).
Az addiktológiai kezelést igénylô komorbid
kliensek akut pszichiátriai szindrómái könnyen
összetéveszthetôk a különbözô szerek által ki -
váltott szimptómákkal, és fordított esetben elô -
fordulhat az is, hogy az elvonási vagy intoxiká -
ciós tünetek tévesen pszichiátriai betegségként
értelmezôdnek.
A duáldiagnózis általános bemutatása és né -
hány probléma felvetése után visszatérnénk a
kez detekhez, ahhoz, hogyan vizsgálhatjuk a je -
lenséget, és milyen a problémák leggyakoribb
elô fordulása.
Kessler (7, 8) a duáldiagnózisú folyamatok négy
lehetséges etiológiájú típusát írja le:
1. Úgynevezett szekunder addikció, melyhez a
meglévô mentális zavarok vezetnek (például
impulzuskontroll-zavarok, melyek esékenyebbé
teszik a személyt az addiktív szerek, és viselkedé-
sek szempontjából; vagy az önmedikalizációs pa -
radigma, ahol a mentális zavaroktól szenvedô
személy panaszai enyhítésére találja meg a neki
megfelelô kémia szert. (Itt említeném meg, hogy
több ország kísérletezik eddig illegális pszicho-
aktív drogok, például cannabis, MDMA gyógy-
szerként történô alkalmazásával többek között
PTSD-ben szenvedô személyeknél.)
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2. Addikciós elmélet, mely szerint a primer
szerhasználat következtében alakulnak ki mentá-
lis problémák, úgynevezett szer indukálta zava-
rok (hangulatzavarok, pánik, pszichózis). A hát-
térben egyrészt a kémiai szerek okozta neuro bio -
lógiai következmények (receptorok számának,
méretének, minôségének, illetve a neurotransz-
mitterek bizonyos területeken mért szintjeinek
változásai) állhatnak, másrészt a droghasználó
élet formája következtében megjelenô stressz-
szint emelkedése, illetve az ezzel járó életvezeté-
si készségek, megküzdési mechanizmusok al ter -
na tíváinak beszûkülése, azaz a biológiai és pszi -
cho lógiai vulnerabilitás valószínûsíthetô.
3. Biológiai vulnerabilitás áll mindkét típusú
za var hátterében, azaz közös genetikai, neuroen-
dokrin és neuroanatómiai rendszerek, valamint
kö zös környezeti tényezôk.
4. Egy igen különös magyarázat, mely szerint
a kutatások közben elkövetett hibák (kérdezés,
mintavétel, mérés, következtetések stb.) vezet-
nek a duáldiagnózis túlbecsléséhez (lásd amerikai
és európai megközelítés különbsége).
Kessler négy magyarázó modellje mellett a
szakirodalom tárgyal egy 5. megközelítést is, az
úgynevezett pszichológiai hipotézist, mely sze-
rint a komorbiditás hátterében meghatározott
személyiségvonások állnak (9). Jellemzôen a bor-
derline és az antiszociális személyiségzavar jegyei
bukkannak fel. A súlyos szenvedélybetegek szá-
mos megnyilvánulása valamilyen személyiségza-
var képét öltheti fel (impulzivitás/agresszió – im -
pulzuskontroll- zavar, manipulatív mûködés – sui -
 cidalis és parasuicidalis viselkedés, alacsony
fruszt rációtolerancia, éretlen elhárító me cha niz -
musok, beszûkült coping mechanizmusok stb.).
E jelenséget egy másik elméleti megközelítés, a
gén-környezet kölcsönhatások következtében lét-
rejövô változásokkal magyarázza, mely nap jaink -
ban igen népszerû. Ez gyakorlatilag a bio pszi cho -
szociális modell igazolása és azt a jelenséget írja le,
amikor egy fenotípus hátterében lévô genetikai és
környezeti tényezôk együttes hatása eltér a külön-
külön mért hatásuktól. Ez a környezettel szembe-
ni érzékenység genetikai kontrollja (10).
A gén-környezet kölcsönhatások kapcsán
négy jelenség figyelhetô meg:
– szinergisztikus: gén és környezet egymást
erôsítik;
– antagonisztikus: gén és környezet egymást
gyengítik;
– vulnerabilitás modell: a genetikai faktor a
környezeti stresszor iránti érzékenységet
közvetít;
– plaszticitásmodell: a genetikai faktor környe-
zeti stresszor iránti érzékenységet okozhat, mely
optimális környezetben elônyös is lehet.
Genetikai faktor alatt értjük például a mono-
nukleotid-polimorfizmusokat, a plaszticitást, a
stresszrendszert vagy a monoaminerg-aktivitást.
Környezeti faktorok a családi jellemzôk – struk-
túra és funkció tekintetében –, apai, anyai hatások,
korai stressz (például abú zus), szociokulturális
kö rül mények, életesemények. Pszi cho lógiai fak-
torok alatt értjük a személyiségvonásokat, az én -
védô és megküzdési me cha niz mu so kat. 
Fontos megemlíteni az epigenetika jelenségét,
amely kapcsán úgy örök-
lôdnek tu lajdonságok, hogy
azok nem járnak a DNS bá -
zis sorendjének változásával,
de a DNS-ben történnek
vál tozások (például metilá -
ció, acetiláció), me lyek akár
a 3. generációban is észlel-
hetôk (11).
A leírtak alapján számos
környezeti stresszor, pél -
dául szülôi alkoholizmus (lásd ACA-s probléma-
kör, Adult Child of Alcoholics) – örökletes úton
is – okozhat mentális zavarokat, akár következ-




A kábítószerfüggô kliensek klinikai prevalencia
mintájában a személyiségzavar a komorbiditás
leggyakrabban elôforduló formája (50–90%), ezt
követik az affektív zavarok (20–60%), majd a
pszichotikus állapotok (15–20%). Az antiszociá-
lis személyiségzavar elôfordulása a reprezentatív
klinikai mintákon belül 25%-ra tehetô (12).
Anélkül, hogy sorra vennénk az összes pszi-
chopatológiai problémával együtt járó addiktív
jelenséget, illetve az egyes addikciókhoz társu-
ló (viselkedéses és kémiai addikciókat egyaránt
beleértve) pszichiátriai problémákat – ez egy
igen jól kutatott terület, és számos adat áll ren-
delkezésre –, megállapíthatjuk, hogy az egyes
pszi chopatológiai jelenségek igen nagy szórást
mutatnak az egyes szerek és a használók
néhány jellemzôje, például személyiségjegyek
alapján.
Néhány példát bemutatnék (13): Affektív za -
varok kapcsán a droghasználat életprevalenciája
közel 20%. A legmagasabb komorbiditás bipolá-
ris I-ben: 40,7%, míg major depresszióban: 24%
(14), de szintén magas a major depresszió és
dohányzás együttes elôfordulása: 38,2% (15).
Impulzuskontroll-zavarok kapcsán az impul-
zivitás, erôszakos cselekedetekkel együtt járó
https://doi .org/10.33616/lam.30.006 LAM 2020;30(1–2):055–059.
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problémájuk mellett vala -
milyen mentális zavartól
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alkoholfogyasztás elôfordulása 90–100%, inter-
mittáló explozív zavar többféle pszichoaktív sze-
rek használatával jár együtt (48–57%). Klep to -
mánia kapcsán a pszichoaktív szerhasználat 50%.
Patológiás szerencsejátéknál 47%-os a pszicho-
aktív szerhasználat gyakorisága. Trichotillománia
esetén 23%, kényszeres vásárlásnál 37%. Para fí -
liáknál 53–64%-os arányban jelenik meg a pszi-
choaktív szerhasználat (16).
Kóros játékszenvedély esetén 73,2% alkohol-
dependencia vagy alkoholabúzus, 60,8% a sze-
mélyiségzavar elôfordulása (obsessiv-compulsiv,
antiszociális, paranoid), 60,4% a nikotinfüggôsé-
gé. 49,6% hangulatzavar (elsôsorban depresszív
epizódok), 41,3% szorongásos zavarok (elsôsor-
ban fóbiák és pánikzavar), 18–43% impulzus-
kontroll-zavar (compulsiv vásárlás, compulsiv
szexuális viselkedés, intermittáló explozív za -
var), 10-20% rögeszmés kényszeres zavar fordul
elô. Mint rizikótényezôk jelennek meg a figyelmi
problémák és a hiperaktivitás (17).
Heroinhasználat kapcsán a leggyakoribb pszi-
chopatológiai zavar az antiszociális személyiség
volt (32,9%), ezt követte az érzelmileg labilis
(bor derline) személyiségzavar (22,1%), majd a
major depresszió (17,4%) (18).
Természetesen a fentiek mindegyikénél felve-
tôdik a kérdés, ami például a major depressziónál




hogy a terápiás lehetôségek
mérlegelése kap csán milyen




– A kezelôhelyek is gyak-
ran esnek abba a hibába,
hogy nem ismerik fel a be -
tegeknél jelentkezô komor-
biditást. Jelentôs segítség
le hetne egy pszichológiai
tesztbattéria kidolgozása.
– A komorbiditás kezelése terén nem létezik
olyan addiktológiai problémákra irányuló pszi-
choszociális beavatkozás, amely minden más meg-
közelítésnél jobb lenne. Ugyanez vonatkozik az
egyes szakemberekre is, azaz, szerencsés, ha egy-
egy kliens részletes anamnézisét több szak ember
végzi saját szempontjai szerint (or vos, pszicholó-
gus, szociális munkás, tapasztalati szakértô stb.).
– A komorbid betegeket gyakran küldik oda-
vissza a pszichiátriai zavarokat és az addiktív
problémákat kezelô helyek között, anélkül hogy
állapotukat helyesen értékelnék, illetve kezelnék.
– A kezelôszemélyzet gyakran nem eléggé
sok oldalú és nem megfelelôen képzett. E terüle-
ten kiemelten fontos a teamben történô munka,
mely multidiszciplináris szakembergárdát fel té -
telez.
– A komorbiditás kezelése jelenleg általában
kevéssé hatékonyan szervezett, és egyértelmûen
jelentkezik a minôségbiztosítás hiánya. 
– A komorbid betegek hosszan tartó, külön-
bözô egészségügyi és szociális intézmények
bevonásával végzett kezelést igényelnek. Ezen
kezelések történhetnek ambuláns formában,
illetve pszichiátriai és addiktológiai rehabilitációs
osztályokon és intézetekben, de a kezelés csak a
fentiekben leírtak figyelembevétele mellett lehet
hatékony.
– Nagy a relapsus gyakorisága, melyre foko-
zott figyelmet kell fordítani és felkészíteni klien-
sünket (és a szakembereket) ezen eseményekre,
a relapsusprevenció készségének elsajátítására.
Ennek lényege, hogy a visszaesés negatív folya-
matát hogyan tudjuk pozitív élménnyé, „botlás-
sá” (lapsus) alakítani, mely a felépülés folyamatá-
nak segítôje, annak magasabb szintre emelése.
A leírtak alapján számos terápiás megfontolást
kell végiggondolnunk. A komorbid kliensek
kezelése jelentôs flexibilitást és nagyfokú pro-
fesszionalitást tesz szükségessé. Többféle mód-
szert alkalmazhatunk a terápia során, de elsôdle-
ges egy teherbíró terápiás kapcsolat kialakítása
(holding és container funkció). Itt alapvetô a kel -
lô intimitásszint kialakítása, az empatikus meg-
közelítés, a kiszámítható keretek és a kliensre
szánt elegendô idô. Az elsôdleges cél nem feltét-
lenül az absztinencia, vagy a pszichopatológiai
probléma megszüntetése – természetesen ezek
hosszú távú terápiája elengedhetetlen –, hanem
az életminôség javítása. Fokozott figyelmet kell
fordítani a drop out-ra, a terápiából való kipörgés
jelenségére, mivel ennek kapcsán jelentôsen
megnô a probléma krónikussá válásának esélye.
A terápiás beavatkozás során szükség lehet
gyógy szeres kezelésre, de ezt tegyük mindig na -
gyon óvatosan és körültekintôen. A dozírozás
legyen mindig a minimálisan elégséges, és tegyük
szigorú idôkorlátok közé. Ezekrôl a paraméte-
rekrôl tájékoztassuk kliensünket, és ugyanígy te -
gyünk bármilyen változtatás kapcsán. Fontos a
kompulzivitás visszafogása! A terápiás környe -
ze tet alakítsuk ki úgy, hogy legyen biztonságos,
vonzó és adjon kellô védettséget.
A többféle problémával jelentkezô kliensek je -
lentôs terhet rónak a szolgáltató munkatársaira.
A személyes terhelés elviselését a teamben tör -
ténô munka segítheti. Ez arról is szólhat, hogy a
kliens a különbözô problémáihoz, szövôdményei -
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tés folyamata szakaszolható, egyes fázisai átadha-
tóak. Természetesen fontos a jó munkaszervezés
(idôfaktor, együttmûködé sek), a rendszer ki szá -
mítható és transzparens mû kö dése.
A szakemberek védelme és hatékony munka-
végzése érdekében szükség van folyamatos szu-
pervízióra – ahol fejlôdhet személyiségük, önis-
meretük, dolgozhatnak elakadásaikon, képessé
válhatnak egy önreflektívebb mûködésre – eset-
megbeszélôkre, ahol élvezhetik a szakmai kollek-
tíva támogatását, együtt gondolkodhatnak alter-
natív megoldási lehetôségekrôl. Fontos kérdés a
dolgozók kiégésének megelôzése is – mely ter-
mészetesen minden munkahelyre igaz, de a foko-
zott személyes igénybevétel ennek veszélyét
jelentôsen megemeli –, amit rendszeres képzé-
sekkel, közösségépítô programokkal, szabadidôs
programok támogatásával lehet elérni. Egy ál -
talán, fontos lenne az e területen dolgozók pozi-
tív diszkriminálása. 
https://doi .org/10.33616/lam.30.006 LAM 2020;30(1–2):055–059.
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Clozapin – az antipszichotikus terápia 
„ utolsó mentsvára”  
SZEKERES GYÖRGY
60 éves elmúlt az elsô atípusosan mûködô
antipszichotikum, amely „ kalandos” élet-
útja során immár három évtizede birtokol-
ja az egyéb gyógyszeres terápiákra rezisz-
tens szkizofrénia kezelésének etalonja
címet. A rövid írás elsô fejezetében elhe-
lyezzük a clozapint a (pszicho)farmakoló-
gia térképén, a második részben a szer tör-
ténetének releváns epizódjait ismerjük
meg. A harmadik részben pedig a teljesség
igénye nélkül, az egyedi hatások közül tár-
gyalunk néhányat a legújabb kutatások és
gyakorlati tapasztalatok tükrében, külön




CLOZAPINE – THE LAST RESORT
ANTIPSYCHOTIC FOR TREATMENT
RESISTANT SCHIZOPHRENIA 
More than 60 years old is the first
antipschychotic drug that is operating
atypically as well.  With its multifarious
history it gained the golden standard title of
all therapy resistent schisophrenic cases for
the last three decades. In this article we
place clozapine on the map of psychophar-
macology and review its history’s most
important chapters. In the third part we dis-
cuss some of the most relevant effects and
side effects of clozapine in the light of
latest research and practical considerations
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Az európai populáció 0,2–2,6%-a (1) szen-ved pszichotikus zavartól. Ennek a körül-belül 5 millió embernek – tágabb definíció
szerint – 30–50%-a, de szigorúbb kritériumok
szerint is 10–20%-a nem mutat megfelelô mértékû
javulást az alkalmazott terápiára. A szkizofrénia
for ma körre szûkítve a fókuszt, hasonló arányokat
találunk: a betegek 10–30%-a minimálisan vagy
alig, további 30% pedig részlegesen – de ez a rész -
le gesség elég széles tartományt ölel át – reagál az
antipszichotikus terápiára (2).
Az angol nyelvû szakirodalomban drug of the
last resort (DoLR) címkével jelölik a gyógyszerek
azon csoportját, amelyeket a legkülönbözôbb indi-
kációkban akkor alkalmaznak, ha minden egyéb
megoldás kudarcot vall, vagy nem hoz kielégítô
mértékû javulást a beteg állapotában. A kudarc oka
a terápiarezisztencia. A fogalom definíciója kézen-
fekvô, ha az antibiotikus terápiára rezisztens kór -
okozók gyarapodó családjára, és a 3. vagy 4. vonal-
beli antibiotikumokra gondolunk. DoLR gyógy-
szerek azonban természetesen nem csak az infek-
tológia területén vannak. Terápia rezisztens állapo-
tok ismertek az epilepsziák, Par kinson-betegség,
magas vérnyomások, depressziók, és sajnálatos
módon a szkizofréniák területén is (terápiare-
zisztens szkizofrénia, TRS). 
Felmerül a kérdés, ha van egy olyan szer, ami
az egyéb molekulákra nem reagáló állapotokban
is hatékony, miért nem ezzel kezdjük a terápiát?
Az okok sokrétûek. Vagy azért, mert a DoLR
alkalmazása sokkal költségesebb, vagy mert koc-
kázatai, mellékhatásai súlyosabbak, vagy mert
alkalmazásuk kevésbé beágyazott a rutineljárások
közé. Ugyanakkor megfigyelhetô az a tendencia
is, hogy a korábban csak végsô esetben ajánlott
megoldások elôrébb sorolódnak, mert újabb,
olcsóbb DoLR-szerek kerülnek piacra, vagy a fej-
lesztések során a mellékhatásprofil javulhat. Az
utóbbira példa a monoaminoxidáz- (MAO-)
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gátló szerek depresszióban történô alkalmazása:
a nonszelektív, irreverzibilis MAO-bénítók
hatásmechanizmusa nyomdokain fejlesztett
újabb generációs szerek szelektívek, kompetitív
gátlók, azaz reverzibilis hatásúak, így használa-
tuk kisebb kockázattal jár.
Az antipszichotikus terápia DoLR-szere a clo-
zapin, az atípusos antipszichotikumok prototí-
pusa, az elsô antipszichoti-
kum (AP), mely nem okoz
catalepsiát, és hatását nem
neurolepsis útján fejti ki. A
molekula életútja fordulatos
és tanulságos. Az Egész ség -
ügyi Vi lág szervezet (WHO)
alapvetô gyógyszerek listá-
jának a tagja (3). Ezen a lis-
tán olyan alapvetô betegsé-
gek kezelésére szolgáló
gyógyszerek vannak, ame-
lyek kiváló hatékonysága, biztonságossága és
költséghatékonysága kétségtelen. A pszichiátriá-
ban kevés szerrel látunk olyan egyhangú kon-
szenzust, mint a clozapinnal kapcsolatban, bele-
értve terápiás elônyeit és alkalmazásának rizikóit
is. Kétségtelen, hogy szuperior hatékonysága
ellenére – a kötelezô vérkép-monitorozás és az
egyéb mellékhatások miatt – alkalmazásának el -
terjedtsége alulreprezentált, és az optimálishoz
ké pest átlagosan öt évvel késôbb kezdôdik. A ké -
sedelem itt is a várható következményekkel jár:
csökkent hatékonyság, több kórházi kezelés,
több elektrokonvulzív terápia (4).
A clozapin rövid története
Az 1950-es évek felhevült kémiai lendületében
százszámra szintetizálódtak molekulák a frissen
felfedezett terápiás hatások megfejtése nyomvo-
nalán. A szkizofrénia terápiájában két esemény
nyitott új utakat. 1952-ben figyeltek fel a
chlorpromazin nevû, anesztéziában használatos
antihisztamin antipszichotikus hatására, és a
Food and Drug Administration (FDA, az USA
gyógyszerfelügyeleti szerve) már 1954-ben enge-
délyezte alkalmazását. A nagy gyógyszergyártó-
kat ez extenzív aktivitásra sarkallta: hasonló
antipszichotikus hatású, és hasonló extrapyrami-
dalis mellékhatásokkal (EPS) járó szerek fejlesz-
tésére került sor (5).
I. periódus
Csaknem hasonló lendülettel, az új antidepresz-
szívumokat keresô programok is beindultak. A
Wander AG nevû svájci cég 1958-ban az imipra-
minéhoz (Magyarországon Melipramin néven
forgalmazott triciklusos antidepresszívum)
hasonló kémiai szerkezetû molekulacsoportot
szintetizált, egyikük volt a clozapin, amit 1959-
ben azonosítottak. A csoportot a „triciklikus
antidepresszívumok, neuroleptikus tulajdonsá-
gokkal” leírással jellemezték. 
A clozapinnal kapcsolatos kezdeti eredmények
ellentmondásosak voltak. Az elsô humán vizsgá-
lat 1962-ben történt, ami gyakorlatilag kudarc
volt. A másodikra Bécsben került sor. Ez viszont
kimondottan sikeres lett.
Újabb tesztek után, 1966 végére – 100 beteg
bevonása után – kiérlelôdtek a fô megállapítások
a kiváló hatékonyságra és az egyéb antipszichoti-
kumokhoz képest elenyészô EPS-re vonatkozó-
an. Paradox módon, ez utóbbinak betudhatóan, a
széles körû elterjedést a szkepticizmus gátolta:
ebben az idôben elfogadott volt a dogmatikus
nézet, miszerint igazi AP nincs EPS nélkül, sôt
minél erôsebb az AP-hatás, annál súlyosabbak a
mellékhatások és fordítva. 
Az 1967-ben tulajdonossá vált Sandoz Ltd.
aktivitásának köszönhetôen, Európában több
sikeres vizsgálat történt, 1969 végére már 2200
beteg bevonásával. Svájcban és Ausztriában
1972-ben, a Német Szövetségi Köztársaságban
1974-ben, majd 1975-ben Finnországban is piac-
ra került a clozapin Leponex néven. 
Az USA-ban az FDA által elôírt protokoll sze-
rint és fázisok sorozatában 1974-ben kezdôdtek
meg a clozapin klinikai vizsgálatai. Az elsô fázis
II. vizsgálat fiatal, börtönlakó férfiakon kezdô-
dött. Az akkori elképzelésnek megfelelôen,
magasabb kezdô dózissal indult a gyors titrálás,
aminek következtében ortosztatikus hypotensio
és tachycardia lépett fel a résztvevôknél. A pro-
tokoll megváltoztatásával ezt az adverz hatást
sikeresen kiiktatták, és ez megnyitotta a kaput
számos, a késôbbiekben már kettôs vak vizsgálat,
és a befogadás elôtt.
II. periódus
A Lancet 1975. szeptember 27-i számában a finn
Nemzeti Egészségügyi Tanács szakemberei
beszámoltak a „finn endémiáról”: a forgalmazás
kezdete óta eltelt négy hónapban 16 finn beteg-
nél alakult ki agranulocytosis, nyolc esetben fatá-
lis kimenettel (6). Az addig clozapinnal kezeltek
adatait feldolgozva kimutatták, hogy az agranu-
locytosis 20-szor gyakoribb volt itt, mint bár-
mely másik országban. Ugyanakkor az is kide-
rült, hogy a chlorpromazinnal kezelt betegek
körében is elôfordult agranulocytosis már az 50-
es évektôl kezdôdôen. A standard AP-terápiához
társuló vérképzô rendszeri zavarok gyakorisága
Az epilepsziák, a Par -
kinson-betegség, a magas
vérnyomások, a dep resz-
sziók és a szkizo fréniák
területén is ismertek a te -
rápia rezisztens állapotok.
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mindenhol a clozapinhoz társulóéval hasonló
lép tékû (0,004–6,8 eset/1000 beállítás vs.
0,10–7,09/1000 beállítás; 1977), kivéve Finn or -
szág délnyugati részét. A clozapin forgalmazását
mindenesetre felfüggesztették Európa számos
országában. Az esetek további analízise megerô-
sítette, hogy minden alkalommal a terápia elsô
három hónapjában alakult ki a csontvelô-szupp-
resszió, és a halálesetek másodlagos infekció
miatt következtek be, amikor is az agranulocyto-
sis felismerése késlekedett, és így a clozapint
nem állították le prompt. A genetikai tesztelés
nem mutatott értelmezhetô eredményt, és gyár-
tási hibára, dozírozási eltérésre sem bukkantak.
A Sandoz ekkor fogalmazta meg ajánlását, ami-
ben a beállítást követô elsô 18 hét során heti
rendszerességû vérképellenôrzést javasoltak. Bár
az FDA nem módosította a folyamatban lévô kli-
nikai vizsgálatokat, a bázeli központban mégis a
teljes program azonnali leállítása mellett döntöt-
tek. Ennek ellenére a 80-as évek elejére a cloza-
pint használók tábora lassan nôtt a halmozódó jó
tapasztalatok miatt, és mert a rászorultak, szen-
vedôk clozapinnal való kezelését nem tiltották,
így a gyártó biztosíthatta az ellátást.
III. periódus
A 80-as években jelentôs paradigmaváltás követ-
kezett be az USA egészségpolitikájában, aminek
lényege a költséghatékonyság, így elsôdlegesen a
legdrágább kórházi kezelések lerövidítése, kivé-
dése és a privát szektor bevonása volt. A pszichi-
átriai intézetek ebbôl a szempontból is éles kont-
rasztot mutattak egyéb kórházakkal: az egyik
legfontosabb szempont az években mérhetô,
igen költséges kórházi kezelések voltak, amiben
egy hatékony antipszichotikum áttörést hozha-
tott. A Sandoz felújította az FDA-engedélyezte-
tés érdekében indított és korábban berekesztett
vizsgálatokat, és az eddigi tanulságok alapján két
fô érvvel támogatta a folyamatot: az egyéb terá-
piákra rezisztens betegek számára ajánlotta, illet-
ve az egyetlen antipszichotikumként aposztro-
fálták, ami nem okoz EPS-t. Az agranulocytosis
korai felismerését szolgáló monitorozás kidolgo-
zásával és az FDA kooperatív hozzáállásával ala-
kították ki azt a szigorú protokollt, mely szerint
a clozapinnal szembeni elvárás nemcsak egy -
szerûen a hatékonyság, hanem az összehasonlí-
tásra használt szerét is meghaladó hatékonyság
volt. A végül a clozapin rehabilitációjához utat
nyitó vizsgálat 1984-ben kezdôdött 16 centrum
részvételével az USA-ban (7). Az eredmények
meggyôzôek voltak. A clozapin hatékonysága – a
tünetek széles skáláján – már az elsô héttôl felül-
múlta a chlorpromazinét, a javulás még a 6. hét
után is folytatódott, míg a chlorpromazin eseté-
ben a 2–3. héten tetôzött. Most már csak a biz-
tonsági aggályokra kellett választ adni. Európa
számos országában erre az idôre már a monitoro-
zás és szükség esetén a gyors intervenciók rend-
szere alakult ki, ami az USA-ban hiányzott. A
Sandoz – a piaci érdekek érvényesítése érdekében
is – egy egészségügyi céggel összefogva kiépítet-
te a heti vérvétel és a gyógyszerelosztás szigorú
rendszerét, ezzel a termék kizárólagos forgalma-
zásának jogát is magához vonva. Ezek után 1989-
ben az FDA engedélyezte a clozapin használatát.
A benyújtott számla vaskos volt, ami hamar fel-
zúdulást váltott ki a finanszírozók részérôl.
A clozapin mindazonáltal az antipszichotiku-
mok új osztályának prototípusává vált, és számos
nagy gyártót saját atípusos készítményének fej-
lesztésére sarkallt, ami áttételesen a pszichiátriai




A Lancetben 2013-ban publikált, a Cochrane
adatbázist is értékelô metaanalízis a szkizofrénia
akut epizódjának kezelésében a clozapint a leg-
hatékonyabbnak találta (8). A szkizofréniák
30%-a TRS, ezen állapotok kezelésének etalonja
a clozapin (9). A clozapin ezen túl kiemelkedô
hatékonyságot mutat a suicid rizikó és az agresz-
szív viselkedés csökkentésében is (10).
A clozapin fôbb receptorkötôdési tulajdonsá-
gai elég ismertek. Köz tu dott, hogy csak gyenge
do paminblokkoló hatással




na gyon ritkán vált ki.
Ugyanakkor erôteljes anti-
α-adrenerg, antikolinerg,
antihisztamin és az arousal
reakciót gátló hatásai van-
nak, melyekhez mind a spe-
cifikus hatás, mind a rend-
kívül változatos mellékhatá-
sok is köthetôk. Erôs gátlást fejt ki az 5-HT2A a
szerotoninreceptorokon, ennek tulajdonítják
hangulatjavító, szorongáscsökkentô hatását.
Újabb vizsgálatok tárták fel a glutamáterg rend-
szeren kifejtett hatásait: az NMDA-receptoro-
kon glutamát- és D-szerin-felszabadulást indu-
kál, a glutamáttranszporter expresszióját gátolja
(11). Ezek az effektusok egyúttal a TRS hátteré-
ben álló patológia pontosabb megismerését is
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facilitálják, és egyre határozottabban körvonala-
zódik a hipotézis, miszerint TRS-ben kevéssé a
dopaminrendszer anomáliái játszanak fontos
szerepet, mint inkább a glutamáterg eltérések
(12, 13).
A meggyôzô terápiás hatékonyság ellenére a
clozapinterápia elkezdésének megfelelô idô-
pontja számos szakmai vita tárgya. Mérvadó
útmutatókból leszûrhetô elvárás az optimális
egyensúly komplex mérlegelést igénylô megta-
lálása: amennyiben már az elsô epizód során tel-
jesülnek a TRS kritériumai, korai szakaszban,
6–12 hónapon belül szülessen meg a döntés,
mert a késlekedés itt is
ronthatja a kimenet esélyeit
(14). TRS esetén egy adek-
vát terápiás intervenciónak
legalább nyolchetesnek kell
lennie, 350–400 µg/l szé-
rumszint kö rüli értéken. A
terápiás választ csak meg-
késve mutató betegek még
fél-1 év után is mutatnak
érdemi javulást (15), így a
fenti kri térium különösen azon TRS-betegeknél
kö vetendô, akik alacsony-közepes dózisok (és
szé rumszintek) mellett nem reagálnak kielégí-
tôen. Különösen a fiatal, dohányzó férfi bete-
gek körében vannak, akik maximális dózisú te -
rápiát igényelnek. Mind a terápiás, mind a mel-
lékhatás részben az aktív metabolitnak (N-des -
methyl clozapin – norclozapin) tulajdonított. A
clozapin/norclozapin hányados optimális eset-
ben 2 körüli. Az irodalom pozitív asszociációt
mutat az arány és az enyhébb kardiometaboli-
kus mellékhatások tekintetében: fluvoxamin
hozzáadása növelte a hányadost, és javultak a
kardiometabolikus mellékhatások. A helyzetet
bonyolítja, hogy inverz asszociáció van a
kognitív mûködések (de csak csekély mérték-
ben egyéb pszichopatológia) és a hányados
között. A clozapin metabolizmusának fô kom-
ponense a CYP1A2 enzim, de a kor, a nem, a
dohányzás is jelentôsen befolyásolja (16). A
clozapinnal végzett terápia különösen gondos
mérlegelést igényel a gyógyszer-kombinációk
alkalmazásakor: a csontvelô-szuppressziós
hatások, az antikolinerg, antiadrenerg hatások
könnyen összeadódnak direkt módon is, de a
metabolikus enzimek blokkolása révén is meg-
jelenhetnek nem várt következmények, különö-
sen a legtöbb CYP450 enzimcsalád mûködését
gátló SSRI-típusú szerek beállítása során. Az
alkalmazási elôírás ugyan gyakorlatilag tilt min-
den egyéb antipszichotikummal történô
kombiná ciót, igen figyelemre méltó, hogy legú-
jabb „big data” – 20 év, 62 ezer beteg, naturalisz-
tikus vizsgálat – adatelemzések szerint a rehos-
pitalizáció kivédésében alkalmazott leghatéko-
nyabb gyógyszeres intervenció a clozapin + ari-
piprazol kombináció. Ugyanebben a vizsgálat-
ban az egyetlen monoterápia, ami befért a leg-
jobb tízbe, a clozapin volt (17).
A clozapin történetében a legnagyobb publici-
tást kapó mellékhatás az agranulocytosis, illetve
a neutropenia. Clozapin mellett az agranulocyto-
sis és a neutropenia kumulatív prevalen ciája 0,9%
és 3,8%. A gyakoriság csúcsa a beállítást követô
elsô hónapban van, és ez exponen ciá lisan csök-
ken a rákövetkezô idôszakban (18). A vérképel-
lenôrzés elôírásain ugyanakkor az FDA 2015-
ben enyhített: 1500/µl-rôl 1000/µl-re módosí-
totta azt az abszolút neutrophilszámot, ami a
clozapinterápia felfüggesztését teszi kötelezôvé.
Egy elemzés 1999 és 2012 között 14 620 szkizof-
rén beteget követett, csupán 1,7% kapott cloza-
pint, ami a szerzôk szerint a feltehetôen indo-
koltnál jóval ritkább alkalmazást mutatja.
Agranulocytosis a vizsgált idôszakban nem for-
dult elô. A korábban érvényes neutro phil-
határértékek alapján 3,1%-ot jelentô öt betegnél
került sor a terápia felfüggesztésére a kezelés
elsô évében, ami az 1000/µl szerint egy beteg
(0,6%) lett volna (19). Az agranulocitózis pon-
tos hatásmechanizmusa nem egyértelmû, de az
evidenciák szerint mind az egyes metabolitok
direkt toxikus hatása, mind az immunológiai
folyamatok szerepet játszhatnak benne. Az
utóbbi való szí nûségét a HLA-DQB1 és HLA-B
genetikai variánsainak társulásai támogatják, de
a gyenge szenzitivitás miatt ezek genetikai szû -
résre nem alkalmasak (20).
Következtetések
A szkizofrénia tüneteinek széles skáláján muta-
tott kétségtelen hatékonysága ellenére a clozapin
használata számos szakértô véleménye szerint
alulreprezentált. A gyakoribb használat gátjaként
egy friss metaelemzés a kötelezô vérképellenôr-
zés mellett a mellékhatásoktól való félelmeket, a
beteg adherenciahiányát, a célcsoport pontos
identifikálásának nehézségeit és a clozapin hasz-
nálatával kapcsolatos specifikus képzés hiányát
azonosította. Annak érdekében, hogy a rászoru-
ló betegeknél felesleges késedelem nélkül, és így
a jobb kimenetel érdekében idôben elkezdôdjön
a beállítás, felmerül, hogy a pszichiáterképzés
kötelezô része legyen a clo zapin alkalmazását és
a mellékhatások kezelését is magában foglaló
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„ Büntetésterápia” – Kényszergyógykezelés 
alatt álló betegek pszichorehabilitációs lehetôségei
Magyarországon  
BACSÁK DÁNIEL, KRÁMER LILI
A büntetendô cselekményt elkövetô pszichiát -
riai betegek életútjának vizsgálatakor elke-
rülhetetlen, hogy pillantást vessünk arra, a
jog – nem függetlenül a társadalom mentális
zavarokról alkotott képétôl – miképpen defi-
niálja a kóros elmeállapotot büntetôjogi
kontextusban, és milyen intézményes vála-
szokat ad rá. Magyarországon a beszámítási
képesség fogalma orvosi és jogi elemeket
egyaránt tartalmaz, melyek mentén lényegé-
ben a szakértô véleménye alapján dönt a
hatóság a terhelt sorsáról. Felmentô ítélet
esetén, bizonyos feltételek teljesülése mel-
lett, megnyílik az út a kényszergyógykezelés
felé, mely hazánkban a büntetés-végrehajtás
rendszeréhez tartozik. Ezáltal rendszerint
szembekerül a pszichorehabilitáció szemlé-
lete és a kényszergyógykezelés (mint bünte-
tôjogi intézkedés) végrehajtásának egymás-
sal nehezen összeegyeztethetô igénye. Köz -
leményünk amellett érvel, hogy jelenleg el -
sôsorban a büntetô és biomedikális szemlé-
let érvényesül, mely jelentôsen megnehezíti
a sikeres rehabilitációs munkát, a fe lül vizs -
gálatok rendszerszintû limitációi és eljárás-
rendje, valamint a pszichiátriai-szociális el -
lá tó rend szer mûködése, illetve a pszichiát-
riai betegek társadalmi stigmatizációja indo -









MENTALLY ILL OFFENDERS UNDER
FORCED MEDICAL TREATMENT
When examining the life course of mentally
disordered offenders it is unavoidable to take
into consideration the legal definition of in -
sanity that exempts an individual from ordi-
nary punishment in the given context of cri-
minal law. As technical as it is, legal langua-
ge describes and prescribes institutional res-
ponses on how to deal with mentally disor-
dered offenders – not being independent
from the everyday societal stereotypes on
mental illness. In Hungary, the definition of
criminal liability consists of medical and
legal elements. Thus, in practice court appo-
inted psychiatric experts are solely relied
upon in determining whether or not the
accused are criminally liable – the formal
decision is in the hands of the court. If no cri-
minal liability is determined by the experts,
the court has to acquit the accused. In some
special cases this acquittal opens the way to
criminal psychiatric detention that is mainta-
ined by the Hungarian Prison Service. The
aims of criminal psychiatric detention are
twofold: rehabilitation and punishment. We
suggest that it is nearly impossible to serve
both of the aforementioned aims simultane-
ously. Furthermore, our article argues that
the philosophy of care is focused on punish-
ment and biomedical treatment nowadays,
rather than rehabilitation and holistic bio-
psycho-social treatment. The approach of
treatment in operation makes successful
recovery of patient-detainees difficult.
Moreover, there are systemic issues as well:
limited effects of review proceedings, holes
in the psychiatric-social institutional care
system and the general societal stigmatisati-
on of people with mental illnesses can unre-
asonably prolong discharging “guilty pati-
ents”, thus, they stay detained 4-5 years lon-
ger.
forensic psychiatry, 
mentally disordered offender, 
prison, forced medical treatment, 
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„Nézd a Sárga Ház ôseit: egykor a dolog-ház, szegényház, sínylôk, pestisesek, bu -ja kórosok, bukott lányok, aggok, bélpok -
losok, lelencek, a hóhér- és kutyapecér háza a város
falain kívül, egy sorban állott a bolondokházával.
Azután építettek tornyokat, majd kaszárnya-ko los -
tor szerû épületeket, késôbb pavilonokat, majd mind
modernebb és humánusabb szanatóriumokat. Min -
denütt azonban megmaradt a rács, a kôfal, a cella, és
mint legfôbb mûszer az orvos kezében: a kulcs” (1).
A büntetendô cselekményt elkövetô pszichiát-
riai betegek kétszeresen is stigmatizáltak, hiszen
egyfelôl tettük következtében – ha jogilag nem
is, de a társadalom szemében – bûnösök, másfe -
lôl továbbra is magukon hordják a pszichiátriai
betegség címkéjét. A „bûnös betegekkel” való
bánásmód és az ebbôl eredô „karrierútjuk”
ugyanakkor társadalmanként és koronként is vál-
tozatos képet mutatott, egyúttal hûen tükrözte,
és tükrözi ma is a mentális zavarokról vallott
uralkodó nézeteket. 
Kettôs szerep: a részt vevô
megfigyelés
Közleményünk empirikus anyaga – túl a vonat-
kozó jogszabályok, szakirodalmak, irányelvek,
jelentések és szakmai protokollok áttekintésén –
részt vevô megfigyelésen alapul, mivel a szerzôk
között van olyan, aki kü lön bözô jogviszonyok
ke re tében évek óta az Igaz ság ügyi Megfigyelô és
El me gyógyító Intézetben (a to vábbiakban
IMEI) dolgozik, és van olyan, aki korábban a
kényszergyógykezelés felülvizsgálatát végzô
büntetés-végrehajtási bíró mellett végezte szak-
mai gya korlatát. „Ha a tanulmányozandó társa-
dalmi jelenséget olyan közvetlenül és teljességgel
figyeljük meg, amilyennel csak lehet, azzal
mélyebben és teljesebben megérthetjük” (2), eb -
bôl a perspektívából a büntetendô cselekményt
(cselekményeket) elkövetô pszichiátriai betegek
pszichorehabilitációs lehetôségeinek áttekin té -
séhez megfelelô választásnak tûnik arról az
intézményrôl esettanulmányt készíteni, amely
Ma gyar ország egyetlen forenzikus pszichiátriai
intézete. „Az esettanulmány lehet leíró célú, […]
de egy konkrét eset mélységében való vizsgálata
magyarázó jellegû meglátásokhoz is vezethet”
(3), ugyanakkor „fókuszában nem a kauzális
viszony vagy az általánosítási szándék, hanem a
jelentéstartalmak, jelentésalkotó folyamatok fel-
tárása, illetve az egyedi, ritka események megér-
tése áll. A fentiekbôl következôen az esettanul-
mány-készítés ideális kutatási tárgyai lehetnek az
[…] interdiszciplináris kutatási területen találha-
tó jelenségek” (4).
Nyilvánvalóan nem maradhat reflektálatlanul
ugyanakkor az a tény, hogy a szerzôk között van,
aki nem kutatóként, hanem munkatársként tevé-
kenykedik az IMEI-ben. Ezt a szerepet tehát
olyan részt vevô megfigyelônek lehet definiálni,
aki aktív alakítója is terepe életének – ez a min-
dennapokban fókuszáltabb figyelmet, társada-
lomkutatói szemléletet, az érdekesebbnek vélt
tör ténések, tapasztalatok jegyzetelését jelenti.
Mindezzel az Erving Goffman által kitaposott
utat járjuk – a kanadai-amerikai szociál pszi -
chológus Asylums címû, 1961-ben megjelent
könyvéhez két évig tartó részt vevô megfigyelést
végzett a washingtoni Szent Erzsébet Kórházban
az intézet sportért felelôs igazgatójának asszisz-
tenseként (5). „Goffman szakított a lazarsfeldi
hagyománnyal; azaz nem statisztikai módszerrel,
hanem az antropológiához közelebb álló metó-
dussal, a megfigyelés és a pontos leírás módsze-
rével dolgozott” – írja Fliegauf Gergely (6).
Beszámítási képesség és
kényszergyógykezelés
Az olyan ma használatos jogi fogalmak mögött,
mint amilyen a beszámítási képesség vagy a
kényszergyógykezelés, évszázados kriminoló-
giai-büntetéstani, filozófia- és pszichiátriaelmé-
leti, valamint gyakorlati viták jelenlegi nyugvó-
pontja húzódik. Az 1810-ben kodifikált napó -
leoni Code Penal volt az elsô modern büntetô
törvénykönyv, amely már a felvilágosodás poziti-
vista filozófiájában gyökerezô klasszikus, Cesare
Beccaria alapelveire épülô büntetôjogi iskolát
képviselte (7). Ez mindenekelôtt szabad akarat-
tal ruházta fel az egyént, aki így szinte minden
esetben felelôs tetteiért – feltéve, hogy nem
elmebeteg. Aki viszont az, szabad akarat hiányá-
ban nem vonható felelôsségre, nem büntethetô,
ahogy azt a Code Penal egyértelmûen
megfogalmazta: „Sem bûntett, sem vétség nem
valósul meg, ha a vádlott cselekményének elkö-
vetése idején elmebetegség állapotában volt” (8).
Néhány évtizeddel késôbb, egy Nagy-Bri tan -
niában történt politikai merénylet következmé-
nyeként, a felmentô ítéletet követô társadalmi
felháborodás miatt a büntethetôség ezen tisztán
orvosi értelmezése kiegészült egy jogi kritérium-
mal, a „felismerési képesség” vizsgálatával, azaz,
hogy az elkövetô az elkövetés pillanatában tisz-
tában volt-e tette morális tartalmával, azzal, hogy
jót vagy rosszat cselekedett-e (ez az úgynevezett
M’Naghten-szabály) (9).
Napjainkra az európai jogrendszerek ezekre a
történeti alapokra helyezkedve különbözô kon s t -
 rukciókban ítélik meg a „bûnös beteget”. A nor -
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matív elveken alapuló rendszerek (például Fran -
ciaországban, Belgiumban) csak a jogi kritériu-
mot, míg a pszichopatológiai megközelítést valló
rendszerek (például a skandináv államokban) ki -
zárólag az orvosi kritériumot vizsgálják, a leg-
több európai ország azonban, többek között Ma -
gyarország is, mindkettô feltételt górcsô alá ve -
szi (10).
Hazánkban már a magyar büntetô törvény -
könyv a bûntettekrôl és vétségekrôl szóló 1878.
évi V. törvénycikk, közismertebb nevén a Cse -
megi-kódex is elismerte az elmezavar és az ebbôl
fakadó szabad elhatározási képesség hiányát (11),
mely lényegileg nem különbözik a jelenleg hatá-
lyos Büntetô törvénykönyvrôl szóló 2012. évi C.
törvény (a továbbiakban Btk.) 17. §-ában leírtak-
tól: „Nem büntethetô, aki a büntetendô cse -
lekményt az elmemûködés olyan kóros állapotá-
ban követi el, amely képtelenné teszi cselekmé-
nye következményeinek felismerésére, vagy arra,
hogy e felismerésnek megfelelôen cselekedjen.”
Magyarországon tehát a beszámítási képesség,
mely a büntethetôség feltétele, a kóros elmeálla-
potból, valamint a felismerési és akarati képesség
hiányából tevôdik össze, melyeket minden eset-
ben az igazságügyi pszichiáter szakértônek kell
megvizsgálnia. Érdemes megemlíteni, hogy az el -
meállapot tisztán orvosi kérdés (beteg vagy
egész séges?), míg a felismerési és akarati ké pes -
ség már jogi természetû (bûnös vagy ártatlan?), a
szakértô tehát – Paneth Gábor szavait idézve –
„két úr szolgája”, mindenkor a jog és a pszichiát-
ria határmezsgyéjén kell navigálnia (12).
Magyarországon a büntetendô cselekményt
el követô pszichiátriai betegek nem tekinthetôk
– kizárólag a betegségük okán – automatikusan
beszámíthatatlannak, ugyanakkor fel kell mente-
ni azt, akirôl a bíróság elôtt az igazságügyi pszi-
chiáter szakértôk megállapítják a beszámítási ké -
pesség hiányát, ami alapján a bíróság elrendeli a
kényszergyógykezelést, amennyiben annak a
Btk. 78. §-ában rögzített feltételei fennállnak.
Eszerint a büntethetôséget kizáró „kóros el -
me állapot” mellett a kényszergyógykezelés el -
ren deléséhez személy elleni erôszakos vagy köz-
veszélyt okozó büntetendô (tény állás sze rû) cse-
lekménynek kell meg valósulnia, fontos azon ban
megjegyezni, hogy ez nemcsak a testi sértés
vagy az emberölés deliktumait foglalja magába,
hanem megegyezik a Btk. 459. § (1) bekezdésé-
nek 26. pontjában található felsorolással (13).
Jelenleg is több olyan személy áll kényszer-
gyógykezelés alatt, aki például közfeladatot ellá-
tó és/vagy hivatalos személy elleni erôszakot
követett el azzal, hogy pszichotikus állapotban
agresszíven viselkedett a kiérkezô mentôsökkel,
vagy ezzel összefüggésben, ellenállt a rendôri
intézkedésnek. Szintén találhatunk olyan bete-
geket a kényszergyógykezelést végrehajtó intéz-
mény falai között, akik mentálisan zavart állapo-
tuk – akár dementiájuk – okán idéztek elô sze-
mélyi sérüléssel nem, de jelentôs anyagi kárral
járó balesetet, például lakástüzet vagy gázrobba-
nást. A meghatározott cse-
lekményi kör mellett to váb -
bi jogi feltétel, hogy bün tet -
hetôség esetén egyévi sza -
badságvesztésnél súlyosabb
büntetést kellene ki szabni,
az igazságügyi pszichiáter
szakértônek pedig arról is
véleményt kell formálnia a
beszámíthatóság mellett,
hogy tartani kell-e attól,
hogy hasonló cselekményt
fog elkövetni a terhelt.
A büntetendô cselekményt elkövetô pszichiát-
riai betegek kötelezô gyógykezelése – melynek
történeti elôzményei a be számítási képesség jogi
fo galmának kialakulásával pár huzamosan szintén
a 19. szá zad második felére tehe tôek (14) – Ma -
gyar or szá gon 1948-ig az egészségügyi rendszeren
belül, zárt kórházi pszichiátriai osztályokon zaj-
lott, 1948-tól azonban elôbb biztonsági ôrizet,
majd 1961 óta kényszergyógykezelés elnevezés-
sel már a büntetés-végrehajtás kötelékéhez tarto-
zó IMEI-ben hajtják végre (15).
A következôkben olyan kérdéseket kívánunk
feltenni a kényszergyógykezelés jogintézményé-
nek végrehajtásával kapcsolatban, melyekre je -
lenleg nincsen megnyugtató válasz vagy megol-
dás, ezek hiányában azonban a rehabilitációs le -
hetôségeket alapvetôen meghatározzák, befolyá-
solják vagy akár jelentôsen korlátozzák.
Határterület: 
a forenzikus pszichiátria
Cikkünk részben egy olyan intézményrôl szól,
amelyben legalább három teljesen különbözô
szakterület mûködik együtt. Az egyes jogrend-
szerek, egészségügyi és szociális ellátórendsze-
rek, tehát a három diszciplína, amely a forenzi-
kus pszichiátriai ellátórendszert meghatározza,
szinte valamennyi országban máshogy épül fel.
Vannak olyan országok, ahol az egészségügybe
tagolódik a fekvôbeteg-ellátás is, és vannak olya-
nok, ahol teljes mértékben a börtönben szerve-
zôdik meg a pszichiátriai ellátás (börtönpszichi-
átria), de a kettô közti valamennyi átmenet is
létezik. Az Európai Pszichiátriai Társaság (Euro -
pean Psychiatric Association, EPA) 2018-ban
kiadott egy útmutatót, mely a büntetendô cse-
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lekményt elkövetô mentális zavarban szenvedôk
bizonyítékokon alapuló pszichiátriai szakértését
és kezelését alapozhatja meg európai szintû pro-
tokollként (16). A protokollt tudományos cik-
kek, releváns szakmai vezérelvek, jó gyakorlatok
és randomizált, kontrollált kísérleteket is tartal-
mazó kutatási eredmények széles körû áttekinté-
sére alapozták. Ezek alapján a büntetendô cselek-
ményt elkövetô mentális zavarban szenvedôk
számára a pszichiátriai ellátás valamivel jobb vég-
eredménnyel kecsegtet, mint a fogva tartás. 
A forenzikus pszichiátria a klinikai pszichiát-
ria egy speciális szakterülete, melynek gyakorlá-
sához szükség van jogi, kriminológiai tu dásra,
valamint komplex és gyakran komorbid kórké-
pekkel rendelkezô betegek kezelésében való ta -
pasz talatra. Az amerikai és az európai forenzikus
pszi chiáter között nagy kü lönb ség, hogy míg
elôbbi inkább jogi, szakértôi szerepet vállal,
utóbbi esetében hangsúlyosabb a kezelôi szerep.
Az európai gyakorlatban az érintettek segítése és
a prevenciós célok elérése érdekében alapvetô
fontosságú a viktimizáció és a beteg deprivációi -
nak kezelése a rehabilitáció során. Az érintett
betegek élettörténetében majdnem minden eset-
ben találunk valamilyen súlyos pszichoszociális
hiányt, például elhanyagoló vagy elégtelen szülôi
gondoskodást, a korai életkorban az elsôdleges
gondozók gyakori változását (jelenlétük bizony-
talanságát, kiszámíthatatlanságát), korábbi insti-
tucionalizációt, különféle abúzust (fizikai, érzel-
mi, szexuális), szükségletei-
ket és képességeiket figyel-
men kívül hagyó oktatást,
munkanélküliséget. So kuk -
nál fennáll a szerhasználat
valamilyen szintû zavara
(problémás alkoholhaszná-
lattól a pszichoaktív szer-
használatig), valamint so -
kuk hátterében találunk ko -
rábbi pszichiátriai kezelése-
ket, illetve többen koráb-
ban is kapcsolatba kerültek
már a büntetô igazságszol-
gáltatás rendszerével. A fo -
renzikus pszichiátriai keze-
lésnek kettôs célja van: a
betegrôl való gondoskodás, a betegség kezelése a
saját érdekében, valamint prevenciós céllal a tár-
sadalom védelme az elkövetôtôl. Ebbôl adódóan
a forenzikus pszichiáternek munkája során egy-
mással konfliktusban álló célokat kell szem elôtt
tartania, ami etikai kérdésekhez, belsô feszült-
séghez vezet. Szerepe szerint ellátást nyújt olyan
súlyos mentális zavarban szenvedôknek, akik
büntetendô cselekményt követtek el, más szak-
emberekkel dolgozik együtt a jog és pszichiátria
területén, jelentéseket készít, és szakértô tanú-
ként jár el büntetôeljárásokban, kockázatelemzé-
seket készít a visszaesés visszaszorítása érdeké-
ben (17).
Jól látható tehát, hogy a forenzikus pszichiá-
terre mennyi felelôsség nehezedik az európai
ellátórendszerekben. A kérdés az, hogy a magyar
forenzikus pszichiátriai ellátórendszer mennyi-
ben alkalmas arra, hogy a benne dolgozó pszi-
chiáterek és más szakemberek maradéktalanul
meg tudjanak felelni a tôlük elvárt sokoldalú,
sokszor nagy kihívást jelentô szakmai feladatok




Gyakran és szívesen ismételt gondolat, hogy „a
kényszergyógykezelés egy speciális büntetôjogi
intézkedés az egészségügy és a büntetés-végre-
hajtás határán” (18), ahol az egészségügyi szem-
pontok ugyan fontosak, azonban bizonyos kér-
désekben elôfordulhat (és gyakran elô is fordul),
hogy a büntetés-végrehajtás megközelítése do -
minál. A fenti gondolatban szereplô határ meg-
húzása roppant kényes, komoly körültekintést
igénylô feladat, mivel a büntetés-végrehajtási
szempontok és feladatkörök figyelembevétele
mellett szükség lenne az egészségügyi-pszichiát-
riai szakmai szempontok érvényesítésére is, a két
egymástól merôben különbözô megközelítés
összhangba hozására, a büntetés-végrehajtás
IMEI-re is specifikált, differenciált mûköd te -
tésére. 
A kényszergyógykezelés határozatlan idôtar-
tamra kiszabott intézkedés, eszerint az, akit a
bíróság a felmentô ítélet után az IMEI-be utal,
nem tudja, mikor fog onnan kiszabadulni. Az in -
tézmény honlapján (19) a gyakori kérdések kö -
zött olvasható, hogy átlagosan 4-5 év a kezelés
idôtartama, azonban az intézményi átlag feltün-
tetése nem jelent garanciális feltételeket (tehát
lehetôség van arra, hogy ennél jóval hosszabb
ideig, akár 10-12 évnél is tovább tartson az intéz-
kedés), sem egy olyan egzakt módon meghatáro-
zott feltételrendszert, melyek fennállása esetén a
szabadulás lehetôségei megnyílnak a kényszer-
gyógykezelt beteg számára.
Az IMEI rendeletben rögzített feladata, hogy
fekvôbeteg-gyógyintézetként végrehajtsa a kény -
szergyógykezelt betegek [ápoltak (20)] pszichi-
átriai kezelését és rehabilitációját (21). A rehabi-
litáció szó jelentése helyreállítás, visszaállítás, ha





mentális zavarban szen -
vedôk bizo nyí té ko kon
alapuló pszichiátriai
szakértését és kezelését
alapozhatja meg.  
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képessé tétel, olyan funkciók, szerepek, készsé-
gek helyreállítása, fejlesztése, amelyekre az egyén
jelenleg nem vagy nem teljesen képes. Felmerül a
kérdés, hogy amennyiben sikerül is elérni egy
zárt intézeten belüli stabil pszichés állapotot,
valamint a pszichoedukáció és az egyéni támoga-
tás hozzásegíti az adott személyt betegségbelátá-
sa kialakításához, hogyan jutunk el a relapsus-
mentes, tartósan stabil pszichés állapotig? Mi
segíti elô a kényszergyógykezeltek tényleges re -
ha bilitációját?
A kérdésre adott intézményes válaszok szem-
léletmódtól függôen alakulnak. Amennyiben
csupán a biomedikális modell nézôpontját alkal-
mazzuk, a megfelelô, akár a beteg élete végéig
tartó gyógyszeres ellátás, az ideális gyógyszer-
adagok meghatározása, valamint azok rendszeres
szedése, a kompenzált állapot elérése és fenntar-
tása a kényszergyógykezelés orvosi célja, mely
egyúttal jól rezonál a társadalom védelmének a
Btk.-ban és a büntetések, az intézkedések, egyes
kényszerintézkedések és a szabálysértési elzárás
végrehajtásáról szóló 2013. évi CCXL. törvény-
ben (a továbbiakban Bv. kódex) is rögzített céljá-
val. Ha viszont a modern pszichiátria által vallott
biopszichoszociális szemlélet felôl közelítünk, a
farmakoterápiás ellátás mellett egyéb támogató
eszközök is kiemelten fontosak: így például a
pszichoedukáció (az érintett és a család bevoná-
sával), a készségfejlesztés, a személyes célok
kijelölése, valamint az azok elérését esetlegesen
akadályozó tényezôk felmérése, tudatosítása,
kezelése, a támogatott munkavégzés, a – bünte-
tendô cselekményt elkövetô pszichiátriai bete-
gek esetében általában különösen sérült – családi
kapcsolatok és szociális háló újraépítése és így
tovább. 
A büntetés-végrehajtás elítéltek számára biz -
tosított reintegrációs programjai (22) között sze-
repel az oktatás, a szak kép zés, a mun kál tatás, a
köz mû velôdés és a szabadidôs te vékenység, va -
lamint a mun katerápiás foglalkoztatás és a családi
kapcsolatok erôsítése. A felsorolt elemek közül
eleve csupán utóbbi kettô értelmezhetô az IMEI
esetében, mun kál tatás az in tézmény (papíron)
fekvôbeteg-jellege miatt klasszikus értelemben
nincsen, az ok ta tás pe dig uniós támogatásból
évente egyszer (maximum kétszer) eseti jelleggel
megvalósuló, mindössze 10-20 fôt érintô betaní-
tó szakmaképzésekben merül ki, az ápoltak nem
részesülhetnek nor mál rend szerû általános vagy
középiskolai ok tatásban (mely szabadságvesztés
büntetés esetében adott).
Ugyanakkor a családi és társadalmi kapcsola-
tok erôsítését célzó lehetôségek jelentôs része
szintén nem alkalmazható jelenleg az IMEI-ben
elhelyezett személyek esetében (így az eltávozás,
a kimaradás, a társadalmi kötôdés program, a
reintegrációs ôrizet), miközben a kapcsolattartás
– levelezés, telefonálás, csomagküldés és látoga-
tás – fôszabályai (például a testi kontaktus tiltása
vagy a plexifallal egymástól elválasztott hozzá-
tartozó és ápolt) nem különböznek a bv. intéze-
tekben alkalmazottaktól. Megjegyzendô továb-
bá, hogy míg a szabadság-
vesztés-büntetés során ki -
emelt szempont – a kapcso-
lattartás javítását elôsegí-
tendô – az elítélt lakóhely-
hez közeli bv. intézetben
történô elhelyezése, addig
kényszergyógykezelés ese-
tén erre nincsen lehetôség,
hiszen – ahogy arra már ko -
rábban utaltunk is – Ma -
gyar országon az IMEI az
egyetlen olyan intézmény,
amelyben végrehajtható ez
a szankció. Így elôfordul-
hat, hogy egyes hozzátartozóknak akár napi 6-7
órát is utazniuk kell a heti egyszeri (általában
péntek délelôtti), másfél óra hosszú látogatásért.
A korábban már említett sérült családi kapcsola-
tok helyreállítása a térbeli és idôbeli korlátok
miatt jelentôsen megnehezül, ami a lakókörnye-
zetbe történô si keres reintegrációhoz elenged-
hetetlen adaptációs szabadság esélyét is csök-
kenti, hiszen annak feltétele a hoz zá tar to zó/is -
merôs be fo gadó nyilatkozata. A látogatással, il -
letve a kap csolattartással kapcsolatos aggályok-
kal, ne hézségekkel az Alapvetô Jogok Biztosa
mint OPCAT nemzeti megelôzô mechanizmu-
sának 2017. évi jelentése is részletesen foglalko-
zott (23).
A terápiás munkáltatás vagy munkaterápiás
foglalkoztatás alatt a büntetés-végrehajtás foga-
lomrendszerében olyan munkavégzést értünk,
melynek napi/ heti ideje rövidebb a normál
rendszerû munkáltatásnál (maximum napi 6, heti
30 óra), az ilyen módon foglalkoztatott személy
egészségi állapota vagy munkaképessége pedig
megváltozott. A munkaterápiás foglalkozások re -
integrációs célja, hogy „az elítélt is hasznosnak
érzi magát, önbecsülése, felelôsségérzete fejlô-
dik” (24). Eltekintve attól, hogy a kényszer-
gyógykezelt betegek nincsenek elítélve – hiszen a
korábbiakban bemutatott folyamat mentén fel-
mentô ítélettel rendelkezô személyekrôl beszé-
lünk –, az intézmény nem rendelkezik speciálisan
kialakított, foglalkoztatást biztosító munka he -
lyek kel (például al ko tó mû helyekkel), a kény-
szergyógykezeltek az úgynevezett „intézmény-
fenntartó” munkák egy kis szeletét végzik cse-
kély létszámmal, melyek javarészt az ételosztás-
https://doi .org/10.33616/lam.30.008 LAM 2020;30(1–2):067–074.
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hoz, valamint annak kitálalásához és elpakolásá-
hoz kapcsolódnak. 
Az IMEI-ben ugyanakkor – a bv. intézetek sze-
mélyi állományához képest – jobb a szakszemély-
zet és az ápolt arány (körülbelül 200 fô körüli a
kényszergyógykezelés alatt
állók szá ma), nagyságren-
dekkel több a pszichológus,
va la mint a reintegrációs
tisz tek mellett (a bv. intéze-
tekkel ellentétben) pszi -
chiá terek és ápolók dol -
goznak a részlegeken. Az
ál taluk tartott foglalkozá-
sok javíthatják a pszichiát-
riai betegséggel élôk pszi-
chés állapotát, közérzetét,
lehetôvé tehetik a rehabili-
tációs munkát, azonban eh -
hez a megtartott foglalko-
zások gyakoriságának növelésére, rendszerbe
ágya zására, holisztikus megközelítésre, komplex
terápiás program kialakítására lenne szükség,
melyet protokollként kö vethet a személyzet min-
den tagja (ápolótól a biztonságért felelôs szemé-
lyi állományi tagon át a pszichiáterig). Emellett
to vábbi tartópillérek (munkalehetôségek tágabb
köre, kapcsolattartás lehetôségének szélesítése
stb.) nélkül, ingerszegény környezetben az ápolt
személy rendkívül rövid idô alatt inaktívvá válik
már a kényszergyógykezelés ideje alatt, mely
középhosszú távon nemcsak az egyén, hanem a
késôbbi befogadó közösség (család, szociális ott-
hon) számára is problémát je lenthet. Az ápolt
személyek tartós hos pitalizá ciója, valamint a hír-
adásokban és kö zösségi médiában „elmebeteg
bûnözônek” címkézett démonizált kényszer-
gyógykezelt státusz, a gyakran rémképekké tor-
zuló stigmák elmélyítik a társadalmi elszigeteltsé-
get, melyek egyrészt a reintegráció ellen ható
folyamatok, másrészt jelentôsen növelik az esé-
lyét a személy késôbbi dekompenzálódásának,
így intézeten belüli pszichés ál lapotromlásának,
intézeten kívül pedig a visszaesés kockázatának.
Visszaesés alatt nem csu pán az ismételt bûn cse -
lekmény elkövetését értjük [ennek gyakorisága
4-5% körüli, ami lé nyegesen kisebb a fogvatartot-
ti populáció 40-50%-os visszaesési rátájánál (25,
26)], hanem az akut kórházi krízisintervenciót és
gyógykezelést igénylô pszichés állapotromlást a
zárt intézeti ke reteken kívül.
Az a bizonyos határvonal tehát, amely a bün-
tetés-végrehajtás és az egészségügyi ellátás határ-
án húzódik, az elítéltek lehetôségeihez képest is
további szûkítést eredményez a kényszergyógy-
kezelés során. A leírtak szerint, valamint a Bv.
kó dex 1. § (c) bekezdése alapján is kirajzolódik a
cikk címében megfogalmazott dilemmára adott
jelenlegi válasz: a kényszergyógykezelés célja el -
sôsorban a társadalom védelme, a büntetendô
cse lekményt elkövetô pszichiátriai betegek zárt
intézeti kezelése (büntetôszemlélet), és csak má -
sodsorban a megfelelô gyógykezelés és gondozás
biztosítása (27) (biomedikális szemlélet) – a pszi -
chorehabilitációs célok pedig csak ezután, eseti
jelleggel és erôsen korlátozott mértékben je -
len(het)nek meg (28). 
A „szabadulás” lehetôsége: 
a felülvizsgálat
A kényszergyógykezelés – ahogy korábban már
említettük – egy elôre kijelölt végpont nélküli,
tehát határozatlan idôtartamú intézkedés.
Közkeletû, a médiában sokszor megjelenô nézet,
hogy a szabadságvesztés-büntetéshez képest
kedvezôbb, a bûnelkövetôk által inkább vágyott
lehetôség a kényszergyógykezelés, azonban az
érintettek kettôs stigmatizációja, az intézményi
körülmények [az IMEI földrajzilag is a Bu da -
pesti Fegyház és Börtönnel azonos terü leten mû -
ködik, közös bástyafallal, pengeéles dróthálóval
körülvéve, egy leromlott állapotú épületkomp -
lexumban (29)] és a jogintézmény határozatlan
idôtartama miatt azt, hogy bármely elítéltnek
„megérné” börtönbüntetésrôl kényszergyógyke-
zelésre „váltania”, legújabban a Fôvárosi Ítélô-
tábla Büntetô Kollégiumának kollégiumvezetôje
cáfolta (30). A kényszergyógykezelést a bíróság
félévente vizsgálja felül, de a fôszerepet a keze -
lôorvos és az igazságügyi pszichiáter szakértô
játssza, a bíróság az ô szakvéleményük alapján
hozza meg a határozatát: fenntartja, vagy meg-
szünteti az intézkedést.
A féléves felülvizsgálatok töltik be a kényszer-
gyógykezelés határozatlan tartamának garan -
ciális ellensúlyát: ezek sûrû és rendszeres meg-
történtében látják biztosítottnak azt, hogy egyik
ápolt sem marad a szigorú, zárt intézeti körülmé-
nyek között annál tovább, mint amennyi ideig ez
feltétlenül szükséges. Célja annak vizsgálata,
hogy a rehabilitáció sikeres volt-e, azaz nem áll
már fenn a bûnismétlés veszélye (31), emellett
azonban alapvetô fontosságú a rehabilitáció logi-
kájából fakadóan, valamint a terhelt eljárási jogai -
nak érvényesülése érdekében az is, hogy az érin-
tett beteg is érdemben részt tudjon venni a róla
szóló eljárásban. 
A felülvizsgálatokkal kapcsolatban súlyos
prob lémákat tárt fel egy 2004-es emberi jogi
jelentés (32). Jelen cikk szerzôinek gyakorlati és
kutatási tapasztalatai alapján 2004 óta történtek
pozitív változtatások, azonban legalább egy
A forenzikus pszichiátriai
kezelésnek kettôs célja
van: a betegrôl való
gondoskodás, a betegség
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jelentôs problémát továbbra sem sikerült orvo-
solni. Pozitív fejlemény, hogy míg korábban a
bíróságok informális büntetés gyanánt szignálták
ki bizonyos bíráknak a kényszergyógykezelés
felülvizsgálatát, 2012-ben az ügyek egy részét
állandó feladatként kapta meg egy bíró, ma pedig
már minden esetben ugyanaz a két bíró folytatja
a felülvizsgálatokat, akik így „bele tudnak tanul-
ni” a forenzikus pszichiátria szakterületébe.
Ezáltal a pszichiáter szakértôknek célzottabb, a
rehabilitáció lényegére vonatkozó kérdéseket
tudnak feltenni, továbbá jobban értik ennek az
érzékeny és sérülékeny elkövetôi csoportnak a
szociológiai valóságát, így tevékenyebben és fel-
készültebben tudják követni és alakítani a kény-
szergyógykezelés alatt állók reintegrációs-reha-
bilitációs útját. A pozitív változások közé sorol-
ható az is, hogy 2012 óta részben, ma pedig már
kizárólag az IMEI épületében tartják a felülvizs-
gálati tárgyalásokat, ami azt jelenti, hogy a kény-
szergyógykezelt betegeknek nem kell félévente
bilincsben és rabszállító autóban bíróságra men-
niük (amely pszichésen önmagában meglehetô-
sen megterhelô). 
A továbbra is fennálló legfontosabb problémá-
ra azonban a saját kutatási és gyakorlati tapaszta-
latainkon túl egy 2013-ban készült emberi jogi
monitoringjelentés (33) is rámutat: a kényszer-
gyógykezelés fenntartásáról vagy megszünteté-
sérôl az igazságügyi pszichiáter szakértôk véle-
ménye alapján dönt a bíróság, azonban protektív
családi környezet vagy szociális otthoni férôhely
hiányában (34) még akkor sem szüntethetô meg
valakinek a kényszergyógykezelése, ha az eljárás
minden szereplôje úgy gondolja, hogy már nem
áll fenn annak szükségessége. Mindez azt ered-
ményezheti – és számos ilyen esetrôl tudunk –,
hogy valaki akár 3–5 évvel a kényszer gyógy ke ze -
lés szükségességének (azaz a bûnismétlés ve szé -
lyének) megszûnte után is még az intézményben
tartózkodik. 
Súlyos szakmai, hivatásetikai és több nemzet-
közi emberi jogi normába ütközô gyakorlat,
hogy a büntetendô cselekményt elkövetô pszi-
chiátriai betegek sorsáról, a kvázibörtönbôl való
szabadulásáról nem az elmeállapotuk, hanem egy
attól teljesen független tényezô dönt: az, hogy
létezik-e elég erôs szövetû pszichiátriai és szo -
ciális ellátórendszere Magyarországnak, ami be -
fogadja és megtartja az IMEI-bôl szabadulni
kész embereket. Az elbocsátás indokolatlan mér -
tékû késleltetésének, a rehabilitáció hiányának,
rend szerszintû problémájának és az alternatív
jogintézmények (például a feltételes kényszer-
gyógykezelés, a kényszergyógykezelés felfüg -
gesz tése, az utógondozás) hiányának megoldását
a társ szakmák együttmûködésében; a pszichiát-
ria, a kri minológia, a szociális munka, valamint a
büntetés-végrehajtás humanisztikus szemléletû
öt vö zésében, továbbá a döntéshozó haladéktalan
cselekvésében látjuk.
A kézirat harmadik szerzôje nem kapott engedélyt
nevének és munkahelyének feltüntetésére.
https://doi .org/10.33616/lam.30.008 LAM 2020;30(1–2):067–074.
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– Ma már csak nagyon keveseknek adatik meg, hogy
hosszú évtizedeken át a választott szakmájukban dol-
gozzanak, s a hivatásukban teljesedjenek ki. Noha az
emberi lélek megismerésének vágya mindig is jelen volt
az életében, tudomásom szerint ez az út azért nem
indult ilyen egyértelmûen. Mesélne egy kicsit gyermek-
koráról, ifjúságáról? Volt-e a felmenôi között olyan
személy, aki ezen a területen tevékenykedett?
– Én egy nagyon egyszerû családból származom.
A családból senkit nem érdekelt ez. Az apám, Hof -
bauer Lipót Pál, nagyon tehetséges ember volt. A
csa ládban minden az anyám, Grünwald Gizella kö -
rül forgott. Három bátyám volt, ôk abban az idô-
ben érettségizettek voltak, ez nagyon jelentôsnek
számított. A két idôsebb már majdnem felnôtt
volt, amikor megszülettem. Mindketten fiatalon
vesztették életüket, az egyik munkaszolgálatos-
ként, a másik a koncentrációs táborból hazajövet.
A harmadik bátyám túlélte a bori munkatábort,
néhány éve, talán öt éve halt meg. Ô állt hozzám
legközelebb. Én voltam a legkisebb. Éppen ezért
sokszor elhangzott a vád, hogy el vagyok kényez-
tetve. Pedig sok minden voltam a mi takarékos csa-
ládunkban, csak elkényeztetett nem. Az érzéseim,
vágyaim nem igazán érdekelték ôket, ezért velük
szemben bezárultam, szorongással teli védekezô
burkot vontam magam köré. Bár ezt rendkívül
nehezen éltem meg akkor, mégis elmondható,
hogy ez so dort a színház, a fényképezés, a humor
és az emberi lélek megismerése iránti vágy felé.
Mind egyiküknek köszönhetek valamit, Sándor nak
a humor, a kabaré világának megismerését, Jenô -
nek a kultúra és az angol nyelv szeretetét, az orvos-
tudomány felé való közeledést. Cseléd szo bám
volt, abban laktam, ma is csodálom a feleségemet,
aki ide jött hozzám nôül. Ebben a szobában rak-
tam le a könyvtáram alapjait egy kis há rom polcos
szekrénybe – ami ma is a dolgozószobámban áll –,
fôleg a bátyám francia és angol könyveivel,
valamint mûvészettörténeti kötetekkel.
Az apám termény-nagykereskedô volt, a há rom
elemijével többet tudott, mint az összes érettségi-
zett bátyám, a tôzsdén az egyik legmegbecsültebb
terményszakértônek számított. Fôleg burgonyával
foglalkozott, ahhoz értett. Az én érdeklôdési
köröm teljesen elütött a családtól és a környezet-
tôl. Nem érdekelte ôket, semmi kö zük nem volt
hozzá.
– Végül mikor és miként indult el ezen a pályán?
Hol következett be az a sorsfordulat, amikor a pszichi-
átria felé vette az irányt?
– Kissé távolabbról indulok. Diákként kezdtem
színészkedni, tizennyolc évesen már önálló paró-
diákat adtam elô. Az egyik paródiám, egy Paul
Robeson-énekimitáció (Old Man River), nagy si -
kert aratott. (Meg is kérdezték a kulisszák mö gött:
„Ennek ilyen jó hangja van? Áh, ez csak paródia”.)
Bár könnyû mûfajként él a köztudatban, azonban
egy másik em bert úgy megfigyelni, hogy azono-
sulni tudjak vele, hogy ki tudjam ôt fejezni, rend-
kívül nehéz feladat. Amikor hosszabban improvi -
záltam, teljesen elengedtem ma gam, hu moros ötle-
teimmel a tudattalanom számára teljesen nyitott
Életutak a pszichiátriában
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voltam. Valahol itt az egyik gyökere az ilyen orien-
tációmnak. 
Egy jó pszichiáter ehhez nagyon hasonlót,
ugyan akkor ennél többet akar: mélyen megérteni a
másikat, beleélni magát a másik helyzetébe, mind-
ehhez pe dig egy megfelelô kapcsolatot, illetve in -
terakciót kialakítani. Ebben az idôszakban vá lasz -
tás elé kerültem. Éppen egy olyan színpadi próbá-
ra kel lett volna mennem, amely egybeesett Mérei
Fe rencnek a Zsi dó Szabadegyetemen tartott pszi-
chológiatörténeti és pszichodiagnosztikai elô adá -
saival, szemináriu mai val. Nem vitás, hogy a ket tô
között akkor még va cillálva ugyan, de a Mérei-elô -
adá sokat választottam. 15 éves koromban egy
nyári tábor alkalmával is mer ked tem meg a pszi-
chológia világával. 18-19 éve sen pedig analízisbe
szerettem volna menni. Vé gül tíz évvel késôbb,
1947-ben nyílt rá alkalmam dr. Ra pa port Samunál.
A nála töltött hosszú évek rendkívül hasznosak és
értékesek voltak, fejlôdésemet, orvossá, sôt pszi-
chiáterré válásomat alapvetôen segítették. Kiképzô
analízisemet Hermann Imrénél végeztem. 
Színpadi múltamnak köszönhetôen pszichiáter-
ként rengeteget foglalkoztam a komikusok pszi-
chológiájával, elsôsorban több mint három évtize-
det Chaplinnel. Minden filmjét százszor is láttam.
A filmjeit maga írta, rendezte, zenéjét sze rezte,
vágta és játszotta. Ezért is lehet ôt pszichológiailag
jól elemezni, mert bár nagyon sok ta nácsot és
segítséget igénybe vett, de filmjeiben önmaga, saját
személyisége bontakozik ki. 
– Milyen nehézségekkel kellett megküzdenie, míg
eljutott az egyetemig?
– Húszévesen nagyon fájlaltam az egyetemi
kép zés hiányát, hiába hallgattam meg sok órát, az
mégsem pótolta a rendszeres tanulást. A Zsidó
Szabad egye tem képzése keretében lehetôségünk
nyílt a pszi cho lógia, a filozófia, a mûvészet tör -
ténet egye temi szintû elsajátítására. Majd munka-
szolgálatos lettem... A túlélésben, az értelmisé -
giek között, a na pi események feldolgozásában
hatalmas szerepe volt az olykor es tén ként elô -
adott paródiáinknak. Szár mazásom miatt végül
csak 1950-ben végezhettem el az egyetemet.
Amikor a megszerzett diplomával a „munka for-
rásához” kerülhettem, abból szomjasan ittam.
Szinte meg szállottként dolgoztam. A munka
nekem szent volt.
– Hol kezdôdött szakmai életútja? Mely intézmé-
nyekben dolgozott?
– Pályafutásomat a mai Szent János Kórházban
kezdtem 1950-tôl. Majd egy rövid ideig Lipót mezôn
dolgoztam 1953-ban, aztán visszamentem a Jánosba.
1960-ban, a Rókus Kór ház ban a Pest megyei Pszi -
chiátriai Gondozó vezetô or vosa lettem. Részt vet-
tem a „szociális szervezô” szak kialakításában, dol-
goztam az Egészségügyi Minisz té rium Szo ciál po -
litikai osztályának szak ta nács adójaként. 33 év után
végül a Gondozóból mentem nyugdíjba.
– Az egyetem elvégzése után, még kezdô orvosként
kezdett el tanítani. Hogyan volt ez lehetséges?
– Kezdetben, 1951-tôl tanítottam pszichiátriát
gyógypedagógus-hallgatóknak. A történet na gyon
érdekes. A fônököm sose ért rá, amikor órát kel-
lett volna adnia, így engem küldött. Eleinte beteg-
bemutatásokat tartottam, majd egy idô után a
tanulmányi osztály fiatal vezetôje – akit én diák-
lánynak véltem – közölte, ha továbbra is kedvem
van, ezután is én fogom tartani a pszichiátriát, úgy-
hogy 1951-tôl 1965-ig tanítottam pszichiátriát a
Bárczi Gusztáv Gyógype da gógiai Tanárképzô
Fôiskolán. A Gon do zóban vég zett munka nôttön-
nôtt, egy idô után nem tette lehetôvé a szétaprózó-
dást, a mellékállást. 
– A Gondozóban eltöltött évtizedek igencsak meg -
határozóak az életében. Azonban mitôl olyan különle-
gesek az Ön számára?
– Nagyon jó érzés volt tízévi kórházi gyakorlat
után gondozóba kerülni. Nagy lehetôség kínálko-
zott számomra önálló munkamódszert és stílust
kialakítani a járóbeteg-ellátásban. Az évek során
kiderült, hogy a megyének egy intézet nem elég,
így folyamatosan alakítottuk a többi gondozót,
szám szerint tizenegyet. A rókusi intézet fokoza-
tosan módszertani és kiképzôközpont lett. A gon-
dozói gyakorlatban tulajdonképpen újra kellett
tanulni a pszichiátriát, mert teljesen más volt a való
életben találkozni és a területre kimenve foglalkoz-
ni a betegekkel. Ezt igyekeztem átadni a gondo-
zókba kiválasztott kollegáknak és nôvéreknek.
Tulajdon kép pen így kerültem kapcsolatba a szoci-
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ális otthonokkal is. Belülrôl is megismertem a szo-
ciálpolitikai gyakorlatot, részt vettem a megyei
otthonok profilírozásában. 
– A feleségével, dr. Saághy Margittal hosszú évtize-
deken keresztül együtt dolgoztak. Hol és miként
fonódott egybe az Önök kapcsolata? 
– Ô is a lélek orvosa volt. A János Kórházban
ismerkedtünk meg 1952 tavaszán. Kapcsolatunk
egy ügyelethelyettesítés alkalmával kezdôdött,
melybôl hosszú és tartalmas beszélgetések alakul-
tak ki. Nyugalom áradt belôle, sajátos at moszféra,
valamiféle idôntúliság vette körül. Személyisé gé -
nek súlya volt. Hamar beköltöztünk a már említett
kicsinyke cselédszobámba. 1953-ban összeháza-
sodtunk. Rövid idôközök ki vételével lényegében
együtt dolgoztunk. Sikerült akkor is, amikor átke-
rültem a gondozóba, hosszú, nehéz harcok után
tudtam odahozatni ôt. Nyugdíjba vonulásom után
egy darabig még ott dolgozott. Mindvégig közös
gondolatmenetünk volt. A rajzok egy része az ô
gyûjtésébôl, az ô betegeitôl származik. A rajzlapok
hátán is az ô megjegyzései találhatóak, írásai
nagyon fontosak a dinamikus rajzvizsgálat létreho-
zásában. Jó volt együtt dolgozni.
– Köztudott, hogy ez egyik legfôbb érdeklôdési
területe, vagyis a képi pszichopatológia és kifeje zôdés
sajátos mûvészeti világának az elemzése. Mihez köt-
hetô ez az egész életen átívelô érdeklôdés?
– A dinamikus rajzvizsgálathoz úgy jutottam el,
hogy még diákként szerettem volna jobban megis-
merni az embereket. Úgy éreztem, nincs kellô
emberismeretem. Egy nyaralás alkalmával (15 éve-
sen) ismerkedtem meg egy Nemes Lipót nevû
pedagógussal, aki erôsen a pszichológia felé orien-
tálódott. Tôle sokat hallottam az individuálpszi-
chológiáról, aztán magam keresgéltem. Az elsô
„nagy könyv”, Alfred Adler Emberismeret címû
kötete felejthetetlen élmény volt számomra. Majd
rátaláltam a grafológiára, a mai íráspszichológiára,
és amennyire lehetett, elsajátítottam. Medikus
koromban még tanfolyamokat is tartottam, de
amikor pszichiáter lettem, és az írást akartam a
pszichiátriai betegség egyik vizuális megfelelôjé-
nek tartani, rájöttem arra, hogy a mellette készült
rajzok sokkal kifejezôbbek. Az írás kötöttebb.
– Mit is jelent pontosan a dinamikus rajzvizsgálat? 
– A dinamikus rajzvizsgálat lényege az, hogy raj zi
változásokon, grafikus folyamatokon ke resz tül
figyelem a pszichikus változásokat. A grafikus válto-
zásokon a klinikai változásokat kö vetem, és a kettôt
egybevetem. Elsôsorban pszi chiátriai, alkohol- és
fogyatékos betegek rajzait gyûjtöttem össze és ele-
meztem, betegségük kü lönbözô stádiumaiban újra
és újra megvizsgálva rajzaikat. Mûveik szintjébôl,
kidolgozottságából, forma- és témavilágából nyo-
mon lehet követni betegségük, állapotuk alakulását.
459 páciens sorsát több mint 10 éven keresztül
követtem, és dokumentáltam rajzaikat. Ezáltal
hatalmas rajz gyûjtemény van a birtokomban.
Nagyjából 87 ezer rajzot gyûjtöttem össze. A szek-
rényeim tele vannak rajzokkal, ábécésorrendben, be -
tegségek szerint szortírozva. Ezekrôl írtam A dina-
mikus rajzvizsgálatban. Mint egy hetven éve foglal-
kozom ezzel a témával, és most kezdek rájönni arra,
hogy még mennyi minden rejlik benne. 
– Foglalkozik a kreativitással is.
– A mûvészetet nagyon tisztelem, és bár soha
nem tartottam magam mûvészeti szakértônek, de a
kreativitással valóban foglalkoztam. Egyfelôl az a
folyamat érdekelt, amelynek során a betegek krea-
tívvá válnak, másfelôl pedig az, hogy hogyan hat a
betegség az alkotókészségre, hogyan változik meg
a képi munka a betegség következtében. Tehát a
mûvészetnek számos olyan területe van, amely az
én kreativitásfogalmammal lefedhetô.
– Munkássága során számos területen végzett kuta-
tásokat, mint például az ápoláslélektan megteremtô
alakja, vizsgálta az alkoholizmus terápiás lehetôsége-
it és megelôzését, a fájdalom pszichés következménye-
it, a krónikus betegségeket, a függôség pszichológiáját
és számos egyéb témát. Mivel kezdôdött a tudomá-
nyos munkássága? A pszichiát rián belül melyik a leg-
fôbb érdeklôdési területe? Me lyek a legfôbb könyvei?
– Elég sokat publikáltam, több mint 150 közle-
ményt és számos könyvet írtam. Pályafutásom ko -
rai szakasza ígéretes tudományos munkával indult,
a Fôvárosi Pedagógiai (Mérei-) Intézet pszicholó-
gusaival a prostituáltak lélektani vizsgálatával, de
sajnos rövid szellemi kaland maradt. Így tanul-
mány sem készült belôle.
Elsô könyvem a Lelki élet, lelki bajok címû még
ismeretterjesztô volt, amelyben elsôsorban a lelki
jelenségek és a lelki zavarok tárgykörébe tartozó
problémákkal foglalkoztam. Ôszinte képet adtam a
lélek megbetegedéseinek és gyógyításának kérdései-
rôl, s igyekeztem az elôítéletek, a stigmatizáció ellen
szót emelni. Nyolc kiadást ért meg.
Az Ápoláslélektan (Pszichológia a betegágynál) a
ma gyar hat kiadáson kívül nagyon sok nyelven jelent
meg, németül, csehül, litvánul és ötször oroszul.
Utóbbinak kalandos a története. A Szovjetunióban,
1968-ban bizonyos pszichiátriai szakszavakat túlzot-
tan vallásosnak éreztek, ezért új mûvi szavakat kreál-
tak a fordítás során. Csak az utolsó kiadásnál sikerült
kierôltetnem, hogy az eredeti mûszavakat tegyék át.
Ez mindenütt sikeres könyvem volt, daganatos bete-
gek, gyermekek és öregek ellátásának és bánásmódjá-
nak pszichés vonatkozásaira és számos más kérdésre
kerestem a választ. Akik beteg emberrel foglalkoz-
nak, bôséges áttekintést nyernek a területrôl, ugyan-
akkor a gyakorlat számos pszichológiai részletével
ismerkedhetnek meg. 
A Lelki egészségvédelem címû könyvem a Bárczi
Gusztáv Tanárképzô Fôiskola Szociális Szervezô
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szakának tananyagát képezte.
Termé szetesen kiemelkedô köny-
vem a dinamikus rajzvizsgálatot
bemutató kötetem, melynek lénye-
gét már ismertettem.
– Van-e olyan sikerélménye, szak-
mai tapasztalata, amelyre kimondot-
tan szívesen emlékszik vissza? 
– Az elsô, fiatalkori élményem
kezdô orvosként az volt, amikor
munkaidô után bent maradtam, és
foglalkoztam a betegekkel. Az
1945–46-os években még divatos
volt az Amerikából idekerült
narcoexploráció. Én egy „S” nevû
nôvel foglalkoztam, aki állandóan a
kisgyereke jajveszékelését hallotta
a fülében. Tudvalevô volt, hogy a
gyerek egy fel nem robbant akna
következtében halt meg, és ez sok
más tényezôvel együtt annyira
megviselte, hogy szkizofrénia ala-
kult ki nála, feltehetôen trauma nyomán. Számos
terápiával próbálkoztak, de egyik sem használt, a
hallucináció idôrôl idôre visszatért. Többször foglal-
koztam vele, nem mély altatásban végzett narcoexp-
lorációkkal. A kilencedik-tizedik alka lom ra szépen
feltisztult. Megszûntek a hallucinációk, a rossz érzé-
sek, és egy idô múlva elbocsátható lett. Ez volt az
elsô sikerem, de meg kell vallanom, hogy ez csak
átmeneti eredménynek bizonyult, mert két év múlva
visszaesett, akkor már nem tudtam visszahozni. De
az, hogy az elsô alkalommal két évre panaszmentes-
sé tettem, az egyik sikerélményem maradt. 
– Megbánt-e bármit is az évek során?
– Kezdetben nagy kárt okozott az ôszinteségem,
a naivitásom, és néha a túlzott önérzetem. Bizonyos
esetekben nem vettem észre a felém áradó önzetlen
szeretetet. Így visszatekintve két orvosi kudarcomat
bántam meg. Az egyik esetben kezdô – három hóna-
pig katonaorvosként – háziorvosi teendôket kellett
ellátnom, és nem ismertem fel egy ágyéki nyirokmi-
rigy-gyulladást, melynek átmeneti következményei
lettek. A másik esetben pedig az akkor szokásos
módon paratuszban tárolt fecskendôvel végeztem el
egy mûveletet. Elfertôzôdött, és csak sebészi beavat-
kozással sikerült megoldani a problémát.
– Miként éli meg a nyugdíjba vonulása óta eltelt
idôszakot? Mennyire volt nehéz lerakni a munkát? 
– Lerakni? Akkor kezdôdött életem legterméke-
nyebb korszaka. A nyugdíjas éveim írással, elôadás-
sal és kutatással telnek. Rajzaikon keresztül ismét
láttam ugyanazokat a betegeket, akikkel évekig fog-
lalkoztam. Volt idôm újra elemezni ôket, újabb
tapasztalatokat levonni, újabb következtetéseket
megállapítani. Olyan kutatási té mákkal foglalkozni,
amelyekre aktív éveim alatt igen nehezen volt lehe-
tôségem. Szóval semmiképpen nem volt nehéz fel-
adnom a gyakorlati munkát.
– 95 évesen átírta, bôvítette és átdolgozta a 2005-
ben kiadott „Visszapillantó tükröm – életemrôl,
embereimrôl, munkáimról” címû könyvét, melyben
nagyító alá veszi élete fontos eseményeit, sikereit és
eredményeit, nem hallgatva el a kudarcait és a hibáit
sem. Mi adta a könyv életre hívásának ötletét?
– Mint a legtöbb család esetében, nálunk is az
unokáimmal kezdôdött mindez. Ôk azok, akik
gyermeki lelkületükkel, a világgal való megismer-
kedésükkor leginkább kíváncsiak voltak gyökere-
ikre, felmenôjük történeteire, meséire. Egész kis-
gyermekkoromtól kezdve könnyen ment az
improvizálás, azonban az életemrôl az unokáim-
nak beszélni nem bizonyult egyszerûnek. A múl-
tat elôásni és újra átélni nem könnyû feladat, egy-
fajta pszichológiai archeológia. Segítségemre vol-
tak ifjúkorom megôrzött naplói is. Az emlékek
felidézése, a tanulságok levonása, a fiatalkori
bohémsággal és az akkor meg-megjelenô modor-
talanságommal való szembenézés, a pozitívumok
– eredmények és hibák – meglátása, az eltávozott
szeretteinkhez fûzôdô érzelmek és események
felelevenítése úgy gondolom, mind-mind az ön -
magam mélyebb megismeréséhez vezetô út egyik
fontos állomásának bizonyult. Nyugdíjas éveim
egyik legnagyobb élménye ez a fajta önanalízis,
hiszen „nemcsak az ember építi a házat, hanem a
ház is építi az embert”. Mindemellett pedig úgy
vélem, más élethelyzetbôl, a múlton való emléke-
zéssel, gondolkodással is saját ma gunkat építhet-
jük.
Hogy miben más? Természetesen a két kiadás
között eltelt tizenöt év tapasztalataival, megélései-
Betegbemutatás a gyógypedagógus hallgatóknak 1953-ban
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vel, számtalan csodás emlékkel bôvült. A legfájóbb
azonban mindközül a feleségem elvesztése. Hat van -
négy évig boldogan együtt éltünk. Három és fél éve
nincs. Egy ideig úgy számoltam, hogy két és fél éve,
aztán rájöttem, hogy rosszul számolok.
– Milyen újabb tervei vannak?
– A Károli Gáspár Református Egyetemen adok
elô a különféle rajzi tanfolyamok részeként Vass
professzor területén. Most nemrég fejeztem be egy
kurzust. Jövôre is tartok elôadásokat, re mélem,
akkor már 98 évesen. Emellett nagy szívfájdalmam a
bal kezem, ez év tavaszán ugyanis eltörött az alka-
rom, így nem tudok jól gépelni, pedig szeretném
befejezni a könyvemet, egy tanulmánykötetet.
Annak az elsô fejezetét, a humorról szólót szeret-
ném megírni, amihez az anyagot – nemzetközit és a
magamét – bôsé ge sen összegyûjtöttem. Ezt nagyon
szeretném. 
– Kik voltak a legmeghatározóbb pályatársak, kor-
társak az életében? 
– A kortársak közül a legtöbbet Horányi profesz-
szornak köszönhetek, egyetemi éveim egyik leg-
meghatározóbb alakja, szemináriumait kétszer hall-
gattam végig. Csak szeretettel tudok rá visszaemlé-
kezni. A pszichiátria és a pszichoanalízis területén
Hollós István, a humanista pszichiáter, a lélekelem-
zés egyik hazai úttörôje, Bálint Mihály és Hermann
Imre gyakoroltak rám hatást. Kezdô orvosként
ismerkedtem meg 1945-ben Hollóssal a János
Kórház elmeosztályán, tôle szerettem volna tanulni,
azonban a rendszeres oktatás „szorgalmam hiánya
miatt” abbamaradt. A késôbbi évek során értékes
barátságot kötöttünk. Bálint Mihállyal az 1950-es
évektôl folytatottunk levelezést, végül 1961-ben a
londoni Tavistock Klinikán találkoztunk személye-
sen. Szemlélete, módszerei munkásságomra is hatást
gyakoroltak. Hermann Imrével, a „Budapesti
Iskola” egyik nagy személyiségével 1965-ben ke -
rültem kapcsolatba. Mesteremnek tartom ôt, fejlô-
désemben, igazságszeretetemben, szemléle tem ben
sokat köszönhetek neki. Manfred Bleuler svájci pro-
fesszorral és Heinrich Meng német pszichoanaliti-
kussal is közeli barátságot ápoltam. 
– Hogyan fejlôdött a pszichiátria az Ön pályafutása
során, honnan hová jutott el? Mit gondol errôl, jó-e az
irány?
– A pszichiátria az elmúlt évszázadokban ha -
talmas forradalmon ment át. A 18. század vé gén egy
Pinel nevû francia orvos, sok más orvostársához
hasonlóan felszabadította a börtön fogsága alól a
betegeket. Pinel rendszert dolgozott ki, empátiával
viszonyult a betegek felé, például az egykor órás-
mesterként tevékenykedô bete gé nek egy szobát
rendezett be mûszerekkel, így dolgozhatott a saját
téveszméjén. Ez egy óriási do log volt abban az idô-
ben. 
Az elsô nagy áttörést a konverziós zavarok ke -
zelése jelentette. Késôbb a gyógyszerek megjelené-
sével is pozitív hatásokat értünk el. A gyógyszert
nem szedôk esetében a depóinjekció alkalmazásával
vált kiküszöbölhetôvé a kezelés hatékonyságának
laza terápiás fegyelem okozta csökkenése, ami járó-
beteg-kezelés esetén különösen nagy elônyt jelen-
tett.
A további fejlôdést az aktív kezelések (konvulzív
terápiák) jelentették. Ma már csak a nagyon súlyo-
san zavart állapotúaknak szükségeltetik a zárt osztá-
lyon való kezelése. Nem lehet Freud mellett elmen-
ni, akinek óriási szerepe volt a pszichoterápia meg-
teremtésében. 
– Mit javasol követendô iránynak a jelenleg aktív
generáció számára? 
Két ilyen dolog van. Egyrészt kiemelten fontos-
nak tartom a biokémiai és az elektrofiziológiai
kutatásokat, melyek az agy mûködésének finom
megközelítéseit vizsgálják, és hogy ezek miként
hatnak a pszichés mûködésre. Másrészt pedig a pszi-
choterápiás foglalkozásokat, kezeléseket, melyek-
nek számos formája ismert. Ugyanis egyre inkább
úgy látjuk, hogy nem csak az elôírt módszerek javí-
tanak a különféle állapotokon, hanem az az ügyes,
egyéni hozzáállás, terápiás egyéniség is, amely a
betegek megértésén alapul. 
Az interjút készítette:
Füry Anna
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